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RESUMEN

“ELABORACION DE LOS PROCESOS PRODUCTIVOS DEL SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD EN EL LABORATORIO CLINICO DEL CENTRO DE
ATENCION AMBULATORIO CENTRAL DE QUITO DEL INSTITUTO
ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL, 2015~

INTRODUCCION: El Centro Atencién Ambulatorio Central de Quito del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social ubicado en el centro de la ciudad de Quito atendid
aproximadamente 78013 pacientes en el servicio del laboratorio clinico en el afio 2015.

OBJETIVOS: En la presente investigacion se evalud la situacion actual del laboratorio
clinico, se describio herramientas Utiles para elaborar los procesos productivos y se realizo
una propuesta de fortalecimiento del Sistema de Gestion de Calidad mediante la
caracterizacion de los procesos.

MATERIALES Y METODOS: En este estudio se ejecutd una encuesta a los analistas
técnicos que diagnosticd los puntos criticos de los procesos y se realizé la observacion
directa de las actividades que realiza el personal del laboratorio clinico para la elaboracion
de los procesos productivos para las areas: pre andlisis, analisis, pos analisis.

RESULTADOS: Se identifico 3 procesos productivos: pre-analisis con 4 subprocesos,
analisis con 8 procesos, pos andlisis con 2 subprocesos. Cada proceso consta con su
caracterizacion y su diagrama de flujo respectivo. Ademas se proponen 58 indicadores de
los cuales 7 corresponden a pre analisis, 48 pertenecen a analisis, 3 al pos analisis.

CONCLUSIONES: Los indicadores propuestos permitiran controlar el desempefio de los
procesos y contribuira con toma de decisiones que promuevan a la mejora de los procesos.
De acuerdo a los indicadores monitoreados se determinG que son aplicables dentro del
Sistema de Gestidn de Calidad para su fortalecimiento. Como consecuencia esta propuesta
mejorara el rendimiento del personal y la calidad del servicio que se brinda al paciente.

Palabras claves: Proceso, Actividad, Sistema de Gestion de Calidad, Indicador



ABSTRACT

"DEVELOPMENT OF PRODUCTIVE PROCESSES OF THE QUALITY
MANAGEMENT SYSTEM IN THE CLINICAL LABORATORY OF THE CENTRAL
OUTPATIENT CARE CENTER OF QUITO OF THE ECUADORIAN SOCIAL
SECURITY INSTITUTE, 2015"

INTRODUCTION: The Central Outpatient Care Center of the Ecuadorian Social Security
Institute located in the center of Quito, attended approximately 78013 patients in the
clinical laboratory in 2015.

OBJECTIVES: In this research, it was evaluated the current situation of the clinical
laboratory, described useful tools to develop productive process and was made a proposal
for strengthening the Quality Management System through characterization the processes.

MATERIAL & METHODS: In this study, a survey was done to the technical analysts
which diagnose the critical points of the processes, in addition, it was performed a direct
observation of the activities that the clinical laboratory staff execute for the development of
the productive processes at these areas: pre analysis, analysis, post analysis.

RESULTS: The study identified 3 productive processes: pre analysis with 4 subprocesses,
analysis with 8 subprocesses, and post analysis with 2 subprocesses. Each process contains
a characterization and its flowchart respective. Moreover, it suggets 58 indicators of which
7 belong to pre-analysis, 48 belong to analysis, and 3 to post analysis.

CONCLUSIONS: The indicators proposed will allow control of the performance of the
processes and it will contribute to the decisions that promote the improvement of the
processes. It has been determined that the monitored indicators are applicable to strengthen
the Quality Management System. As a result, this proposal will improve the performance
of the staff and the quality of the service provided to the patient.

Keywords: Process, Activity, Quality management system, Indicator



INTRODUCCION

En la actualidad por la globalizacion, la sociedad ha promulgado diversos cambios en la
politica comercial y econémica, lo que impulsa a las organizaciones a implementar
tecnologia y accesibilidad de informacion para ser entidades competentes y brindar

servicios de calidad.

La calidad es una ventaja competitiva que busca ofrecer un producto o servicio con
caracteristicas que satisfacen las necesidades y expectativas de un cliente. La Real
Academia  Espafiola de la lengua define el término como la

“propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor”.

Actualmente, la calidad es un referente que busca un cambio hacia la mejora continua para
todas las organizaciones, incluyendo la asistencia sanitaria. El sistema de salud en el sector
publico y privado enfatiza el desarrollar calidad en salud con el fin de obtener niveles
optimos de calidad que garanticen el producto o servicio brindado y cubra con las
necesidades de los clientes. De esta manera, el servicio de laboratorio clinico utiliza
estrategias, normas, guias y tecnologia, entre otros elementos, para certificar estos niveles

de calidad, satisfacer y garantizar el bienestar del cliente o paciente.

En Ecuador, la Constitucion de la Republica garantiza a toda persona el acceso permanente
e interrumpido a los servicios de salud de calidad, los cuales deben asegurar una atencion
inmediata. Ademas menciona que toda empresa, institucion y organismo debe implementar

mecanismos que aseguren la calidad en sus servicios.

A pesar de lo expuesto, todavia existen organismos que no han generado una medicion de
la calidad de los servicios que brindan a los usuarios. ES un concepto que no todas las

organizaciones manejan, impidiendo brindar un servicio con altos estandares de calidad.

Siendo esta una realidad de toda organizacién, sobre todo en el area de salud, los
laboratorios clinicos tienen la obligacion de gestionar sus servicios mediante la
implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad basado en normas nacionales e
internacionales, tales como la 1ISO 9001:2008 y la ISO 15189:2009, entre otras.



Ademés para satisfacer a los clientes se pueden implementar diferentes tipos de
herramientas 0 métodos para el cumplimiento de los requisitos de las normas adoptadas,
las cuales deben someterse a revisiones y mejoras constantes para monitorear la calidad de
los servicios y asegurar la eficacia del producto brindado al paciente. El trabajar con
procesos aumenta la productividad, reduce los costos y mejora el nivel de satisfaccion.
También identifica las posibles desviaciones para ser corregidas a tiempo y poder controlar
el funcionamiento de la organizacién y facilitar el trabajo en equipo, asi como la

consecuencia que genera una cultura de calidad dentro del laboratorio clinico.

La presente investigacion elabora procesos productivos del Sistema de Gestion de Calidad
en el Laboratorio Clinico del Centro de Atencion Ambulatorio Central de Quito del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social para alcanzar niveles determinados de calidad

hacia los clientes. El estudio se estructura de la siguiente manera:

CAPITULO 1
Diagnostico situacional del laboratorio clinico. En este se detalla la historia del dispensario
con sus antecedentes historicos. Se presenta el problema, justificacion que nos lleva a

desarrollar el estudio y los objetivos a cumplir para mejorar la situacion actual.

CAPITULO 2
Se enfoca en el desarrollo del marco tedrico, en donde se definen los conceptos
relacionados con la evolucion de la calidad total en los laboratorios clinicos. Ademas se

describe cOmo gestionar un proceso.

CAPITULO 3

Aborda toda la metodologia y herramientas implementadas. Asimismo se explica cOmo
realizar el levantamiento, disefio de los procesos y formulacion de indicadores para evaluar
el comportamiento del proceso con el fin de tomar decisiones que promueva a la mejora

continua. También se muestran los resultados de la investigacion de campo.

CAPITULO 4
Se presenta los resultados obtenidos de la encuesta realizada al personal técnico del

laboratorio, levantamiento y disefio de los procesos productivos e indicadores.



CAPITULO 5
Se detalla la propuesta de fortalecimiento del Sistema de Gestion de Calidad mediante la

caracterizacion de los procesos.

CAPITULO 6
En la dltima parte se muestra las conclusiones y recomendaciones aplicables a esta unidad

médica para mejorar la atencion brindada a los usuarios que asisten a la institucion.



CAPITULO |

ANALISIS SITUACIONAL DEL LABORATORIO CLINICO DEL
CENTRO DE ATENCION AMBULATORIO “CENTRAL DE
QUITO” DEL L.E.S.S

1.1. Resena historica

El Centro de Atencion Ambulatoria Central de Quito (C.A.A Central Quito), es una
dependencia del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) que se fund6 el 31 de

mayo de 1970. Actualmente tiene la categoria de Hospital del Dia.

Hace 13 afios, inicio el tramite para la acreditacion como hospital de nivel 2, el cual se
realiza ante el Ministerio de Salud Publica con el apoyo del Director del dispensario, Dr.
Dante Orellana Salvador y un grupo de trabajo coordinado por el Director Técnico, Dr.

Guillermo Silva Layman.

Este servicio de salud se proyecta como Unidad de Salud de Segundo Nivel de Atencion,
Segundo Nivel de Complejidad, Categoria Il, Centro Clinico Quirtrgico Ambulatorio.

Durante 44 afios este dispensario funcion6 en una edificacion antigua en las calles
Benalcazar N° 210 y Manabi en el centro historico de Quito. Desde 10 de febrero del 2015,
esta unidad medica tiene sede tanto en el antiguo edificio Monte de Piedad del 1.E.S.S.
como en el edificio colonial, los cuales fueron remodelados y adecuados a las necesidades
de usuarios internos y externos como se observa a continuacion en la Figura 1. Este se
encuentra ubicado en las calles Flores N6-28 entre Olmedo y Bustamante, Barrio La

Marin, de la ciudad de Quito.



Figura 1. Panoramica C.A.A CENTRAL QUITO

Fuente: C.A.A CENTRAL QUITO
Elaborador por: Evelyn Soto

En 2015, la administracion de la institucion amplia la oferta de especiales, servicios y
programas para proporcionar un servicio con calidad. De esta manera se diversifican las

areas de la unidad médica como se detalla en la Tabla 1.

Tabla 1. Oferta de especialidades, servicios y programas del C.A.A Central Quito

CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA CENTRAL QUITO IESS

OFERTA DE ESPECIALIDADES, SERVICIOS Y PROGRAMAS
| | |

Medicina General Traumatologia Laboratorio Clinico | Clinicas de Crénicos
Medicina Interna Oftalmologia Histopatologia Hospitalizacion
Cardiologia Vascular Emergencia Domiciliara
Gastroenterologia Cirugia General Rehabilitacion Atencién a domicilio
Pediatria Proctologia Farmacia Pacientes
Mastologia Urologia Quir6fano Especiales
Dermatologia Ginecologia Inyectologia

Psiquiatria Maxilofacial Cistoscopia

Gerontologia Audiometria

Nefrologia Endoscopia

Neurologia Trabajo Social

Endocrinologia Direccion

Fomento y Promocion Administracion

Visita a domicilio

Fisiatria y Odontologia

Fuente: Direccion Médica C.A.A Central Quito
Elaborado por: Fredi Tinillo
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Presenta una organizacion funcional, que se estructura en tres areas; el area asistencial que
incluye centro de cirugia ambulatoria, unidad materno infantil, hospitalizacion de corta
estancia, especialidades; area de soporte asistencial que abarca servicios de apoyo:
imagenologia, laboratorio clinico, histopatologia y farmacia. Ademas la no asistencial que

incluye la direccion, administracion y trabajo social.

El horario de atencion de la institucion es de 6:30 AM a 20:00 PM de lunes a viernes para
pacientes con cita médica previamente asignada. Para quienes ingresan por emergencias el

horario de atencion es de 24 horas al dia durante todo el afio.

ElI C.A.A Central Quito del IESS da cobertura a todo ciudadano afiliado segun la
resolucion 467 del IESS, los pacientes casi en su totalidad solicitan citas médicas por el

Call — Center e Internet.

1.2. Dinamica poblacional

Se ubica en la zona 9, tiene un area de influencia de los barrios del distrito 17D04 que son:
Tola, Toctiuco, La Libertad, Centro La Libertad, San José de Monjas, La Vicentina, San
Juan, La Ermita, Centro Historico Itchimbia, Nueva Puengasi y Orquideas. De acuerdo a
cifras del dispensario la poblacién afiliada adscrita es aproximadamente de 180.544
habitantes, sin embargo, se encuentra en constante incremento debido a convenios con

otras unidades médicas.

1.3. Antecedentes del laboratorio clinico

El laboratorio clinico C.A.A Central Quito en 2009 puso en marcha el mejoramiento de la
calidad del servicio, la unidad contaba con 16 profesionales como licenciados, tecndlogos
médicos, secretarias, auxiliar de laboratorio, auxiliar de limpieza y patologo clinico;

director del laboratorio clinico.

En el 2010, se mejoraron las instalaciones del area para la toma de muestras y analisis
debido al espacio fisico inadecuado que provocaba la insatisfaccion para los usuarios

externos y personal del laboratorio. Se implementd un sistema informético de laboratorio



mas interface DATALAB — AS400. Ademas se gestiond un programa de mantenimiento
correctivo preventivo de los equipos de laboratorio clinico, como un manual de protocolos
y procesos para cada area de trabajo. Posteriormente se incorpor6 controles de calidad
internos de 2 niveles a 17 analitos en el area de Quimica Clinica, y para finalizar se adopt6

el Sistema de Gestion de Calidad.

Desde 2011 hasta 2015 el laboratorio clinico se inscribe al Programa Pruebas de
Competencia aprobado por Medical Laboratory Evaluation (MLE) para asegurar el
diagnostico exacto de las pruebas, con el cual obtiene un certificado de desempefio para
pruebas de cada area del laboratorio evaluada.

En marzo del 2012, este servicio de salud obtiene su certificacion bajo la norma NTE-
INEN-ISO 9001:2008 con la empresa SGS del Ecuador S.A. (System Certification 1SO
9001 - SGS, 2012).

1.4. Mision

Somos un equipo de profesionales calificados del servicio de laboratorio clinico que apoya
al diagnostico y tratamiento médico a través de resultados confiables en beneficio de

nuestros afiliados.

1.5. Vision

Llegar a ser el mejor Laboratorio del IESS en el cumplimiento de estandares de Calidad,

compafierismo Yy satisfaccion a nuestros clientes.

1.6. Factores criticos o clave del éxito

e Calidad pre analitica de la muestra.

e Identificacion correcta de la muestra.

e Mantenimiento de los equipos e instrumentos del laboratorio.

e Control de las temperaturas de los refrigerados que contienen reactivos e insumos.
e Paso de controles y su interpretacion.

e Tiempo de entrega del informe de resultados.
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1.7. Infraestructura

El laboratorio clinico se encuentra en una edificacion moderna situada en las calles Flores,
entre Olmedo y Bustamante. En la planta baja funciona el servicio de secretaria de citas
que se observa en la Figura 3, el cual agenda las citas a los usuarios externos para ser
atendidos y realizar los examenes, mientras que en el primer piso se ubican el area de
recepcion y proceso de muestras como se expresa en la Figura 4, el &rea de toma de
muestras sanguineas como se muestra en el figura 5 y el area de tomas microbiologicas

como se observa en la Figura 6.

Figura 2. Servicio de secretaria de citas.

il
LABORATORIO

RECEP( putiis?L

Fuente: Infraestructura del C.A.A Central Quito
Elaborado por: Evelyn Soto



Figura 3. Areas de recepcion y proceso de muestras.

Fuente: Infraestructura del C.A.A Central Quito
Elaborado por: Evelyn Soto

Figura 4. Areas de toma de muestras sanguineas

\

Fuente: Infraestructura del C.A.A Central Quito
Elaborado por: Evelyn Soto



Figura 5. Areas de toma de muestras microbioldgicas

El laboratorio clinico del C.A.A Central Quito tiene distribuido sus areas como se detalla

en la Tabla 2 de la siguiente manera:

Fuente: Infraestructura del C.A.A Central Quito
Elaborado por: Evelyn Soto

Tabla 2. Distribucion de areas

Toma de muestras

Microbiolégicas

AREA SUBAREA DESCRIPCION
. . 2 puntos de atencion
Secretaria No aplica
P (2 computadores)
Recepcion de . 1 punto de recoleccion de
No aplica
muestras muestras
10 cubiculos
Sanguineas 1 &rea de toma de muestras

microbioldgicas
1 bafio

Distribucion y
preparacion de
muestras

No aplica

3 puntos de preparacion
(3 centrifugas)

Analisis

Quimica Clinica
Inmunologia
Serologia
Coproanalisis
Urianalisis
Hematologia
Coagulacion
Microbiologia

8 puntos de procesamiento de
muestras
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2 puntos de coordinacion del
Calidad No aplica laboratorio

(2 computadores)
1 punto de esterilizacion del
Esterilizacion No aplica material y manejo de desechos
(2 autoclaves)

Bodega No aplica 2 puntos de almacenamiento

Fuente: Matriz de Infraestructura del laboratorio clinico C.A.A Central Quito
Elaborado por: Evelyn Soto

1.8.  Equipamiento

El laboratorio clinico se encuentra provisto de equipos e instrumentos que se especifican
en la Tabla 3, los mismos que trabajan con un sistema informatico del laboratorio
(DATALAB TS con interface AS400).

Tabla 3. Equipos e instrumentos del Laboratorio Clinico

Area Equipo e instrumentos

Quimica Clinica Equipo Cobas 6000. Mdodulo C501, refrigerador, 1
computador

Hematologia Equipo ABX Pentra XL 80, 1 computador, 3
agitadores hematoldgicos, microcentrifuga

Coagulacion Equipo CA 500

Inmunoquimica Equipo Cobas e411, refrigerador, 1 computador

Serologia Refrigerador, pipetas, agitador o rotador.

Urianalisis Equipo Cobas U411, Sysmex UF1000i,
microscopio, 1 computador

Coproparasitario Microscopio, 2 refrigeradoras

Microbiologia Cabina de bioseguridad tipo Il, balanza analitica,
incubadora, refrigerador, 1 computador,
microscopio

Fuente: Matriz de Infraestructura del laboratorio clinico C.A.A Central Quito
Elaborado por: Evelyn Soto
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1.9. Personal

En la actualidad existen 20 profesionales de la salud entre secretarias, auxiliares,
licenciados, tecndlogos de laboratorio y un médico patdlogo, los cuales trabajan en las

diferentes areas como se expresa en la Tabla 4.

Tabla 4. Cargo del personal del Laboratorio Clinico

Cargo NUmero Educacion
Secretaria 2 Bachiller en secretariado o ciencias
Auxiliar de laboratorio 2 Primaria completa
Analista de laboratorio 13 Licenciado en laboratorio clinico o

tecndlogo médico

Coordinador de calidad 1 Licenciado en laboratorio clinico
Supervisor técnico 1 Licenciado en laboratorio clinico
Coordinador del laboratorio 1 Médico patdlogo clinico

Fuente: Dpto. Recursos Humanos C.A.A Central Quito
Elaborado por: Evelyn Soto

1.10. Cartera de servicios

Es un conjunto de servicios que el laboratorio clinico provee a los pacientes que acuden al
dispensario. La cartera de servicio ha sido adecuada a la poblacion que da cobertura y
servicios demandados por la institucién. El laboratorio clinico ofrece los servicios que se

describen en la Tabla 5:

Tabla 5. Cartera de servicio

Area de Analisis Prueba
Acido urico

Quimica Aclaramiento creatinina

Sanguinea Albumina

ALT/ alanina amino-transferasa amilasa
AST/aspartato amino-transferasa bilirrubina directa
Bilirrubina total y directa

Colesterol total

Creatinina

Fosfatasa alcalina
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Factor Reumatoide

GGT/gama glutamiltransferasa
Globulinas

Glucosa basal

Glucosa postprandial

Glucosa sobrecarga 2 horas
HbA1c/hemoglobina glicosilada
HDL colesterol

LDL colesterol
LDH/deshidrogenasa lactica
Lipasa

PCR/proteina C reactiva
Proteinas totales

Triglicéridos

Urea

Electrolito NA

Electrolito K

Ca ibnico

Serologia

V.D.R.L.
Asto
Aglutinaciones febriles

Hormonas

TSH

FT4

T3

FSH

LH

PSA libre

PSA total

CA 125
HIV1+2
Péptido C
CK-MB

HBs Ag
Prolactina
Progesterona
Estradiol libre
Tiroglobulina
Cortisol am-pm
Testosterona
Toxoplasma IGG
Toxoplasma IGM
Rubeola IGG
Rubeola IGM
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HCG/gonadotropina coridnica humana

Hematologia

Biometria hemética
Biometria hematica mas VSG
Hematocrito capilar
Sedimentacién

Contaje de reticulocitos
Parasitos en sangre

Coagulacion

Tiempo de protrombina
INR
Tiempo parcial de tromboplastina

Urianalisis

Elemental y microscopico de orina
Prueba de embarazo cualitativa
Microalbuminuria

Proteinas en orina 24 horas cualitativa

Coproparasitario

Coproparasitario
Helicobacter pilory en heces
Sangre oculta

PMN

Investigacion de oxiuros
Rotavirus

Microbiologia

Cultivos de secreciones nasal, faringea, 6tica, dptica,
uretral, vaginal, heridas

Urocultivo

Coprocultivo

Coloracién (Gram, fresco, KOH)

BAAR/esputo

Orina/gota fresca

Investigacion de eosindfilos

Espermatograma

Fuente: Cartera de Servicio del laboratorio clinico C.A.A Central Quito, 2015/09/16

Elaborado por: Evelyn Soto

1.11. Planteamiento del problema

En Ecuador, el sector salud esta dividido en publico y privado, el primero abarca
principalmente el Ministerio de Salud Publica (MSP), la cual es la autoridad sanitaria
nacional, también el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), entidad autonoma
que brinda cobertura a empleadores afiliados al Seguro social obligatorio; el Instituto de
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), que da cobertura a los miembros de las
fuerzas armadas, por ultimo al Instituto de Seguridad Social de la Policia (ISSPOL), la que
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brinda cobertura a los miembros de la rama policial. Por otro lado, el sector privado esta
conformado por entidades con fines de lucro, que en su mayoria estan agrupadas en la
Asociacion de Clinicas y Hospitales Privadas del Ecuador. Ademas existen empresas de

medicina pre-pagada y otras sin fines de lucro (Superintendencia de Salud , 2011).

La oferta de los servicios de salud en Ecuador ha mejorado en los ultimos afios, por
ejemplo, en relacién al numero de médicos, la tasa de los profesionales de la medicina fue
de 14,5 por 10.000 habitantes en el 2000, el mismo que ascendi6 al 2010 a 21,4 médicos
por 10.000 habitantes. Aunque estamos aun por debajo de lo recomendado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que exige como minimo 23 médicos por 10.000
habitantes. Sin embargo hay que tomar en cuenta el factor demogréafico, es decir en el
2000 la poblacién ecuatoriana era de 12.298.745 habitantes, mientras que para el 2010
incrementd un 15% vy alcanzd los 14.483.499 habitantes (Ministerio de Salud Publica,
2012).

En el 2013 el sector salud registr6 4.223 entidades de salud, siendo la principal entidad de
salud el IESS, el mismo que da cobertura a cerca 8.986.139 personas con tan solo 96
unidades operativas a nivel nacional al 2014, razo6n por la cual existe un colapso en la
atencion del afiliado y por ende el Sistema Nacional de Salud (SNS) no alcanza la calidad
de los servicios prestados ni la satisfaccion de las necesidades de los usuarios internos y
externos (Instituto Nacional de Estadisticas y censo, 2013 ; Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, 2015).

En el C.A.A Central Quito del I.LE.S.S. al 2014 se registrd una poblacion afiliada adscrita
180.544 habitantes. Este dispensario cuenta con un laboratorio clinico, que en su primer
quimestre del 2015 de enero a mayo registr6 31.065 atenciones, lo que representa un
incremento del 22% en relacion al mismo periodo frente al 2014, incremento originado por
la celebracion de convenios con otras entidades de salud y el cumplimiento de sus
obligaciones con la demanda creciente de afiliados (C.A.A Central Quito del I.E.S.S,,
2015).

En este servicio se detectd que los procesos no han sido desarrollados individualmente, por

lo que se determin6 una saturacion de las actividades debido a que no se definieron las

15



actividades especificas para cada proceso. Esto ha generado gastos innecesarios de
recursos, disminucion de la productividad, como consecuencia se aument6 el tiempo de
entrega de resultados, lo que ha generado reclamos de los afiliados e insatisfaccion de las
necesidades de los mismos. Esta falta de procesos no ha permitido monitorear
adecuadamente al laboratorio clinico, impidiendo su optimizacion e interfiriendo en la

mejora continua.

Por lo cual, el Sistema de Gestion de Calidad (SGC) complementado con una gestion por
procesos, permitird identificar los puntos criticos y fortalecer sus procesos productivos
mediante la implementacion de indicadores de gestion que monitorearan los procesos del

laboratorio clinico.

Con este antecedente, no se ha conseguido mejorar su cultura de calidad, provocando un
bajo nivel de atencion al afiliado, a lo que es imperativo confirmar que la capacidad

instalada en el laboratorio clinico es suficiente para cubrir con la demanda creciente.

Por todo lo expuesto anteriormente, detallo las siguientes interrogantes:

¢La elaboracion de los procesos productivos evitara la sobresaturacion de actividades
criticas para el laboratorio clinico del C.A.A Central Quito?

¢El fortalecimiento del SGC por procesos contribuira a mejorar la cultura de calidad del

laboratorio clinico del C.A.A Central Quito?

1.12. Objetivos

1.12.1. Objetivo general

Elaborar los procesos productivos del Sistema de Gestion de Calidad en el Laboratorio
Clinico del Centro de Atencion Ambulatorio Central de Quito del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, 2015.
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1.12.2. Objetivos especificos

e Evaluar la situacion actual del laboratorio clinico del C.A.A Central Quito del I.E.S.S.

e Describir la metodologia que se va a utilizar para la elaboracion de los procesos
productivos del Sistema de Gestion de Calidad del laboratorio clinico del C.A.A
Central Quito del I.E.S.S.

e Realizar una propuesta de fortalecimiento para el Sistema de Gestion de Calidad del
laboratorio clinico del C.A.A Central Quito del I.E.S.S. mediante la caracterizacion de
los procesos productivos.

1.13. Justificacion

En el area de salud del sector publico, la demanda social ha incrementado y por ende la
mejora de la calidad de los servicios de salud, razén por la cual, se requiere una
optimizacion con el propdsito de brindar un servicio eficiente y eficaz para satisfacer los

requerimientos, tanto de clientes internos como de los pacientes.

La calidad es el objetivo principal a cumplir dentro de un servicio de salud como en el
laboratorio clinico que es imperativo obtener resultados analiticos precisos y exactos para
que el facultativo emita un diagndstico o establezca un tratamiento adecuado para cada

paciente, contribuyendo a mejorar el uso adecuado de los recursos disponibles.

Para garantizar la competencia técnica de un laboratorio clinico es recomendable alinearse
de la normativa NTE-INEN-1SO 15189:2009 “Requisitos particulares para la calidad y la
competencia técnica” y complementar su gestion administrativa con procesos para mejorar
los niveles de calidad, estableciendo las bases para una futura acreditacion.
Adicionalmente, beneficiara a la alta gerencia para agilitar la toma de decisiones, en aras

de optimizar los recursos de su institucion.

El presente trabajo busca mejorar la calidad del servicio en salud que ofrece el laboratorio
clinico del Centro de Atencion Ambulatorio Central de Quito (C.A.A Central Quito)
debido a que en el dltimo trimestre del 2014, la encuesta de Satisfaccion del cliente del

laboratorio clinico reflejo un 63,6 % de satisfaccion del cliente externo, lo que exige a esta
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unidad médica generar acciones correctivas para mejorar este indicador mediante la
elaboracion y fortalecimiento de los procesos de tipo productivo del ‘mapa de procesos’

elaborado por el laboratorio clinico.

La normalizacion de los procesos es una herramienta que permite garantizar que toda la
organizacion desemperie sus actividades de forma homogénea para mejorar la eficiencia de
la misma. Ademas facilita el trabajo en equipo, asigna responsabilidades especificas al
personal, incrementa la productividad e identifica las posibles desviaciones que puedan ser
corregidas a tiempo. De igual manera controla el funcionamiento del servicio mediante los
indicadores alcanzados que aportaran informacién necesaria lo que permitira proyectar al
servicio con estandares de calidad minimos con el fin de acceder, en un mediano plazo, la
acreditacion que garantice su competencia técnica, en funcion de la normativa NTE-INEN-
ISO 15189:2009.

Ademas se dard cumplimiento a la resolucion N° SENRES-PROC-2006-0000046, del 17
de abril de 2006, del Ministerio de Relaciones Laborales, establecid la norma técnica de
disefio de reglamentos o estatutos organicos de gestion organizacional por procesos, la cual
garantiza la prestacion de un servicio de calidad, eficiente y eficaz conforme a las politicas,
modelos de calidad y normativas vigentes. Se obliga a todas las entidades del sector

publico a trabajar por procesos.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Calidad

La Real Academia Espafiola de la lengua define al término calidad como la
“propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor”. Por
otra parte la norma 1SO 9000-2005, dice que calidad “es el grado en el que un conjunto de
caracteristicas inherentes cumple con los requisitos”. Esta caracteristica es considerada
una ventaja competitiva de toda organizacion para ofrecer un producto o servicio con

caracteristicas que satisfagan las necesidades y expectativas de un cliente.

La calidad del servicio en un laboratorio clinico es la estrategia con la cual el
establecimiento adopta normas, guias, tecnologia, caracteristicas especificas, entre otros
elementos, para garantizar la satisfaccion y bienestar del cliente o usuario, tanto interno
como externo. Ademas define el grado de excelencia de un producto o servicio que se

cumple para satisfacer las necesidades de los clientes.

En el presente trabajo definimos la calidad como el conjunto de caracteristicas que mejoran
los estandares del producto o servicio para que sea 6ptimo y llene las expectativas del

cliente.

2.2. Evolucion de la calidad

2.2.1. Inspeccion (Finales del siglo XIX)

Durante la revolucion industrial se detectd problemas humanos en la fabricacion de
productos, dando lugar a la contratacion de inspectores para que detecten errores en el
producto elaborado, con el fin de evitar que un producto defectuoso llegue a manos del

consumidor (Canta, 2011).
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A finales del siglo XIX, Frederick Winslow Taylor, crea la gestion en la organizacién para
mejorar la produccion de productos, implementando procesos para lograr métodos
eficientes (Fernandez & Mazziotta, 2005).

2.2.2. Control estadistico del proceso (Década del 1930)

Es una técnica que permiten usar criterios objetivos para distinguir variaciones y
monitorear las actividades de los procesos con datos de mediciones en diferentes sitios (de
un proceso) para detectar y corregir variaciones en que puedan afectar a la calidad del

producto o servicio.

Walter Shewhart plante6 los principios basicos del control de la calidad y sus graficos con
el fin de estabilizar y reducir la variacion del proceso, es decir, que la calidad del producto
pueda ser controlada y prevenida al eliminar la causa del dafio antes de que el producto
terminara de producirse. El prop6sito de implementar un control estadistico al proceso fue
disminuir las inspecciones concurrentes a empresas lo que generaba altos costos y

agotamiento al personal (Cantu, 2011).

William Deming cre6 el ciclo PECA (del inglés: plan-do-check-act) constituyéndose una

estrategia para la mejora de la calidad (Fernandez & Mazziotta, 2005).

2.2.3. Aseguramiento de la calidad (Entre las décadas de 1950 y 1960)

Segtn Joseph M. Juran la calidad es “adecuar las caracteristicas de un producto al uso que
le dara el consumidor”. El aseguramiento es la parte orientada a proporcionar los requisitos
de calidad necesarios, por lo que para asegurar la calidad de un servicio se requiere de un
proceso de manufactura e incluso de otros departamentos como abastecimiento, disefio,
servicio al consumidor para fabricar un  producto sin defectos para su uso y
especificamente, que cumpla con las demandas del consumidor. En esta etapa surge la
necesidad de implicar a todos los departamentos en la elaboracion para prevenir errores y
la no calidad. (Cantu, 2011).
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2.2.4. Administracion estratégica por calidad total (Década de 1980)

La calidad involucra a la alta direccion para generar una planificacion estratégica que se
enfoque en el mercado y las necesidades del cliente para mejorar su nivel de
competitividad (Cantd, 2011). Por su parte, Michael Porter dice que mediante la creacion
de la cadena de valor para analizar el costo estratégico de una actividad, beneficiara a los
clientes y se obtendra una ventaja competitiva (Quintero & Sanchez, 2006).

En 1987 Ila Organizacion Internacional de Estandarizacion (I1SO), Sistema de
Normalizacion Internacional da lugar a la elaboracién de una serie de normas 1SO-9000,
basadas en la gestion de la calidad y evaluacion de la conformidad del producto o servicio
(Ferndndez & Mazziotta, 2005). A finales de la década de los 1980, diversos autores
siguieron contribuyeron con la evolucion de la calidad proponiendo estrategias de acuerdo

la mision y la vision para controlar y optimizar la estructura organizativa (Gutiérrez, 2010).

2.3. Calidad total

Es una estrategia global que involucra todas las actividades de la organizacién con el fin de
satisfacer las necesidades del usuario externo e interno, mediante la implementacion de una
cultura de calidad que involucre a todo el personal para lograr un control adecuado del
proceso que promueve a mejorar la calidad del servicio. Los principios de la calidad total
se enfocan en los clientes internos como externos, participacion y trabajo en equipo de
todo el personal que conforman la organizacion y un enfoque de procesos en constante

mejoramiento (Evans & Lindsay, 2008).

2.4. Gestion de la calidad total

Conjunto de actividades coordinadas que controlan, aseguran y promueven la mejora
continua de una organizacion, basandose en el cumplimiento de la politica y objetivos de
la calidad (Ferndndez & Mazziotta, 2005). Es una estrategia competitiva que se enfoca en
la satisfaccion hacia el cliente, toma de decisiones basada en hechos, compromiso de la
direccion vy liderazgo, involucra a todo el personal de la empresa con la finalidad de
fomentar su cultura de calidad para gestionar correctamente los procesos (Caballé, 2007).
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Para promover la mejora continua se propone el ciclo de Shetwhart - Deming que se
detalla en la Figura 7, también Ilamado PECA, planificar, ejecutar, controlar, actuar.

Figura 6. Ciclo de Shetwhart — Deming

PLANIFICAR

y escribir lo que se debe
/ hacer \

Resultados satisfactorios

L EJECUTAR
Seguimiento :
lo que se ha escrito
SISTEMA DE Guardar traza de
A cuanto se ha hecho
ACTUAR GESTION DE LA
Acciones preventivas CALIDAD

Acciones correctivas

Auditorias interna y externa Controles de calidad internos
. RTVISIO?eS > CONTROLAR (analiticos y no analiticos)
eclamaciones Analizar lo que se ha hecho mal Controles de calidad externos

Fuente: Gestion de la Calidad en el Laboratorio Clinico
Elaborado por: Camilo Fernandez; Daniel Mazziotta

2.5. Calidad en los laboratorios clinicos

En el area de salud, la calidad del servicio es la herramienta que permite alcanzar con las
expectativas y necesidades del cliente o paciente. En el caso del laboratorio clinico, es
parte integral de la préactica médica que aporta informacion Gtil y pertinente a los médicos
para tener un diagnostico, ver la evolucion de enfermedades asi como la vigilancia

terapéutica (Terrés, Arturo, 2007).

Para asegurar el cumplimiento de las necesidades de los clientes externos e interno, es
indispensable contar con una infraestructura adecuada, profesionales competentes,
reactivos tipo “IVD”, programas de control de calidad internos y externos que garanticen la

validez clinica de los resultados (Terrés, Arturo, 2007).

2.5.1. Certificacion

Una organizacion de cualquier tipo, incluido un laboratorio clinico, para comprobar la

existencia de su SGC, debe regirse obligatoriamente a la normativa ISO 9001 “Sistema de
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Gestion de la Calidad”, basada en un enfoque al cliente, procesos, medicion, analisis y

mejora continua. (Fernandez & Mazziotta, 2005).

La certificacion es un procedimiento que afirma la implementacion de un SGC activo,
conformado por un manual de calidad que incluye politicas, objetivos, procedimientos y
documentos que se alinean a los requisitos de la norma para una correcta conciliacion del
SGC (Noblejas, 2009).

Esta normativa demuestra documentalmente la implementacion del SGC mediante el
cumplimiento de los requisitos establecidos por la misma norma, sin embargo no verifica
la competencia técnica en el personal y los anélisis generados impidiendo ser reconocido

como un laboratorio clinico de referencia (Fernandez & Mazziotta, 2005).

La certificacion es un procedimiento voluntario solicitado por la entidad interesada; la
misma que debe cumplir con los requerimientos de la norma para ser reconocida
internacionalmente por una organizacion privada, que garantiza por escrito que el proceso
o servicio auditado cumple con los requisitos de calidad. Dicha certificacion es emitida por
un ente privado que tiene “Acreditacion ISO” (Fernandez & Mazziotta, 2005).

2.5.2. Acreditacion

Es un procedimiento que garantiza que el SGC funciona satisfactoriamente y asegura
competencia técnica en los analisis. En Ecuador, la acreditacion es un procedimiento
voluntario que es otorgada por el Servicio de Acreditacion Ecuatoriano (SEA) que tiene
reconocimiento internacionalmente y es responsable de acreditar formalmente a una
entidad (Fernandez & Mazziotta, 2005).

La acreditacion se alinea a la normativa NTE-INEN-ISO 15189 “Requisitos particulares
para la calidad y la competencia técnica”, que se basa en las normativas ISO 17025 e ISO
9001 para su gestion integral, las mismas que estdn directamente relacionadas. Esta
norma internacional es especifica para acreditar a los laboratorios clinicos, los mismos que
la utilizan para desarrollar sus Sistemas de Gestion de la Calidad y evaluar su competencia
(NTE-INE-ISO 15189:2009).
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Los parametros mas relevantes de la norma son instalaciones en excelentes condiciones,
personal competente, equipos monitoreados, requisitos del ensayo, aseguramiento de la
calidad de los resultados, gestion de la informacion del laboratorio y competencia técnica

de los analisis (Rojo, Aguilar, Cercenado, Ory, & Rosa, 2010).

2.6. Sistema de gestién de calidad (SGC)

Se define como “una estructura organizativa establecida para regir y actualizar el conjunto
de responsabilidades, procesos, acciones y recursos que exige la gestion de calidad”
(International Standard Organization, 2008). EI SGC se enfoca en el cumplimiento de la
mision, visién y objetivos siguiendo la politica de calidad de la organizacion para
satisfacer las necesidades y requisitos de los clientes externos e internos (Caballé, 2007).

Es un sistema dindmico que se adapta a constantes cambios, ya sean en la estructura de la
organizacion o tecnoldgicos para mejorar la productividad, sirve para reducir errores y
aumentar el nivel de calidad del servicio. EI SGC regula y normaliza las actividades de
planificacion, control y prevencion de errores, ademéas de la mejora continua mediante el
modelo de ISO, para mantener la calidad del producto o servicio (Fernandez & Mazziotta,
2005).

Las normas de calidad aplicables en los laboratorios clinicos se clasifican en normas de
caracter obligatorio y voluntario: las de cumplimiento obligatorio por mandato legal son
requeridas por autoridades sanitarias u organizaciones profesionales, las mismas puede ser
de caracter regional o nacional, como es el caso de EE.UU con la norma “Enmiendas de
Mejoramiento de Laboratorio Clinico - CLIA (del inglés: Clinical Laboratory
Improvement Amendments) (Fernandez & Mazziotta, 2005). Mientras que las
internacionales de calidad son de caracter voluntario. Por lo general, los laboratorios
clinicos aplican las normas ISO 9000, 1SO 9001, ISO 17025, ISO 15189, la Guia para la
elaboracion de manuales de acreditacion de los laboratorios clinicos de América Latina
(COLABIOCLI-OPS) y sobre todo la Clinical and Laboratory Standars Institute (CLSI)

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2009).
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2.6.1. Principios de gestion de la calidad

La norma ISO 9000 “Sistema de Gestion de la Calidad. Fundamentos y Vocabulario” es
una referencia basica para la implementacion de la norma ISO 9001 “Sistema de Gestion

de la Calidad. Requisitos”. Los principios de gestion de calidad son los siguientes:

Enfoque al cliente

Liderazgo

Participacion del personal
Enfoque basado en procesos
Enfoque de sistema para la gestion
Mejora continua

Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones

© N o g B w D P

Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor

El sistema de gestién de la calidad basado en procesos que se muestra en la Figura 8 consta
con elementos de entrada que son los clientes, las partes interesadas que se transforman
para obtener un elemento de salida, el mismo que es controlado y medido con la finalidad

de cumplir con las expectativas del cliente

Figura 7. Modelo de un sistema de gestion de la calidad basado en procesos

Mejora Continua del Sistema
de Gestion de la Calidad \

C by e Responsabilidad /
‘ de la Direccién
L

s K
A
3 ¢
|/ R '
| E S
Q : . i = F
I U Gestion de Medida. Analisis P A
I Recursos Mejora c
L'l S c
| A ¥ '
T I 6
Q Realizacion N
Entrad Salid ' .
E $ e s o de Productos Loes pbf,d:‘:':
s y Servicios
Sistema de Gestiéon
de la Calidad
———> Actividades que aportan valor — — — P Flujos de informacién ]

Fuente: Norma 1SO 9001:2008
Elaborado por: ISO (Organizacién Internacional de Normalizacion)
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El enfoque basado en procesos es un principio cuyo fin es el cliente, por lo que involucra
actividades elementales y recursos que apoyen para llevar a cabo la transformacién de un
elemento de entrada y salida, con la finalidad de brindar un servicio de altos estandares de

satisfaccion hacia el cliente.

2.7. Gestion por procesos

La gestion por procesos es un modelo de prevencion y mejora que involucra el control del
proceso y no del resultado. Es una estrategia eficaz que busca reducir la variabilidad de las
actividades para mejorar el desempefio de los procesos estableciendo y el valor agregado a
sus actividades, permitiendo obtener resultados confiables y oportunos con el fin de
satisfacer a los usuarios y partes interesadas. De esta forma, contribuye a la disminucién
de costos, menor uso de recursos y reduccién del tiempo de produccion del producto o
servicio (Serrano & Ortiz, 2012).

Este enfoque permite definir cuéales son las actividades que se encuentran involucradas
para la transformacion de una entrada en salida, identifica como se relacionan los procesos
entre si, define lideres de los procesos, mide la eficiencia y eficacia del mismo para
mantener controlado los procesos que permitiran identificar oportunidades de mejora
(Instituto de Andaluz de Tecnologia, 2002).

Un proceso gestionado es una logistica que permite detectar y posteriormente eliminar
desviaciones a tiempo, adoptando medidas correctivas mediante las cuales se eviten
productos o servicios defectuosos que provoquen la insatisfaccion del cliente. Ademas
identifican indicadores que evallen el rendimiento de las distintas actividades que forman

parte del proceso, teniendo como fin siempre la mejora continua (Pérez, 2012).

2.7.1. Proceso

Un proceso es un conjunto de actividades interrelacionadas que interactlan entre si para
transformar los elementos de entrada, en salida o resultados (ISO 9000:2005). Son
actividades secuenciadas que estdn conectadas sistematicamente, las cuales generan un

producto o servicio con valor agregado para su cliente.
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Una vez definido que es proceso, es importante definir las principales diferencias entre
proceso y procedimiento que se detallan a continuacién en la Tabla 6.

Tabla 6. Diferencias entre proceso y procedimiento

PROCEDIMIENTOS

Los procedimientos definen la secuencia de
pasos para ejecutar una tarea

PROCESOS

Los procesos transforman las entradas en
salidas mediante la utilizacion de recursos

Asignan tareas Asignan actividades

- Se enfoca en la satisfaccion de los clientes y
Se enfoca en el cumplimiento de las normas .
otras partes interesadas

Se implementan Se operan y gestionan

Son estaticos Son dinamicos

Se asignan jefes

Se asignan lideres

Fuente: Guia para una gestion basada en procesos
Elaborado por: Jaime Beltrdn Sanz y otros

2.7.2. Estructura de los procesos

Los procesos estan estructurados por elementos que se transforman mediante la utilizacién
de factores o recursos, como se describen en la Figura 9 a continuacion.

Figura 8. ;Qué es un proceso?

RECURSOS/FACTORES
[Perzonas - Materiales J Informacion - Fisicos )
INPUT [ ENTRADA SECUENCIA DE OUTPUT [ salIDa || CLIENTE
N > .
PRODUCTO - Q5P ACTIVIDADES PRODUCTO- QSP | EMPRESA
. Procasos que:
GESTIDN - IrbereFtu:r
-y =& gestionan

Fuente: Gestién por procesos
Elaborado por: Pérez Fernandez, 2010
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Los procesos tienen los siguientes elementos:

e Entrada: es un producto proporcionado por clientes y otras partes interesadas inicia
la transformacidn del proceso. El resultado obtenido se convierte en la salida.

e Secuencia de actividades: es un conjunto de actividades relacionadas que
transforman un elemento de entrada en un producto mediante la provision de
recursos.

e Salida: es un producto con valor agregado que cumple con la calidad requerida por
el proceso, dicho producto debe cumplir con las expectativas esperadas por los
clientes internos o externos. La salida de un proceso es la entrada de otro igual.

¢ Sistema de control: son indicadores que evaltan el funcionamiento del proceso y
satisfaccion del cliente, los cuales permiten corregir desviaciones y generar

acciones de mejora (Pérez, 2012).

Los factores de un proceso son acciones o elementos que influencian directamente al
trabajo desarrollado y no permiten alcanzar los indicadores de calidad requeridos, tales
como las personas, materiales, recursos fisicos disponibles, métodos usados en el proceso y

medio ambiente (Pérez, 2012).

e Personas: El responsable del trabajo debe tener conocimientos, destrezas que
demuestre su competencia técnica.

e Materiales: Abastecimiento de recursos e insumos a tiempo oportuno

e Recursos fisicos: Adecuadas instalaciones, equipos, hardware, software en
condiciones éptimas para su uso.

e Meétodos: Descripcion de cdémo utilizar los recursos. Ejemplos: instructivos de
técnicas, procedimiento, caracterizacion del proceso.

e Medio ambiente: Generar un ambiente adecuado para el desarrollo el proceso

2.7.3. Mapa de procesos

El mapa de procesos es una representacion grafica de los procesos identificados y sus
interrelaciones, que tiene como objetivo facilitar la identificacion de los mismos, conocer

su estructura y facilitar su interpretacion (Instituto de Andaluz de Tecnologia, 2002). Es un
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conjunto de procesos que se clasifica en tres tipos: gobernante o estratégico, productivo u
operativo y de apoyo como se observa en la Figura 10, estos procesos conectados

conforman el mapa de procesos (Fernandez & Mazziotta, 2005).

Figura 9. Modelo para la agrupacion de procesos en el mapa de procesos

PROCESOS ESTRATEGICOS

PROCESOS OPERATIVOS

L
=
=
L
4
Q

CLIENTE

PROCESOS DE APOYO

Fuente: Guia para una gestion basada en procesos
Elaborado por: Jaime Beltran, Miguel Carmona, Remigio Carrasco, Fernando Tejedor

Existen 3 tipos de procesos que se describen en:

e Procesos estratégicos o de gestion: aquel que permite estructurar y coordinar el
funcionamiento de la organizacion. Esta directamente relacionado en la toma de
decisiones por parte de la alta gerencia, principalmente en la planificacion de
estrategias que involucren mejorar la calidad del servicio, dando prioridad al
satisfacer a los usuarios internos como externos. EStos procesos generan
actividades de control para vigilar el funcionamiento productivo y de apoyo, lo que
permite obtener informacion idonea para generar mejoras en beneficio de la
organizacion (Pérez, 2012).

e Procesos productivos o claves: transforman recursos para conseguir productos o
generar un servicio que cumpla con los requisitos, que aportan un alto valor
afiadido, permitiendo satisfacer las necesidades del cliente. Mediante estos se
alcanzan los objetivos de la empresa. Integran la cadena de valor para crear un
producto o servicio eficaz y eficiente (Pérez, 2012). Se presentan tres fases: la pre-
analitica abarca la recepcion, distribucion y preparacion de la muestra; en la

analitica se recoge la muestra para ser procesada hasta obtener un resultado.
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Mientras que en pos-analitica se involucra a las anteriores fases hasta obtener el
resultado validado para luego entregar el informe al paciente.

e Procesos de soporte o apoyo: son indispensables y realizan los procesos
productivos y gobernantes. Estos brindan apoyo a los productivos al proporcionar
personas y al abastecer de recursos necesarios para concluir con la realizacion del

producto o servicio para satisfacer los requisitos del cliente interno (Pérez, 2012).

2.7.4. ldentificacién de los procesos

Los procesos se identifican en base a la ejecucion de las actividades involucradas en la
obtencion del producto, los mismos que deben tener una secuencia logica para conectar el
fin de un proceso con el inicio de otro proceso (Instituto de Andaluz de Tecnologia, 2002).
Al momento de identificar los procesos es trascendental no incluir ni excluir actividades
debido a la dificultad de procesarlas. Generalmente esa falta de acciones genera mas
procesos Yy dificultan el control. Para esto es importante aplicar los siguientes factores

expresados en la Tabla 7 para la identificacion del proceso:

Tabla 7. Principales factores para la identificacion y seleccion de los procesos

Principales factores

Influencia en la satisfaccion del cliente
Efectos en la calidad del producto/servicio
Influencia en Factores Clave de éxito
Influencia en la mision y estrategia
Cumplimiento de requisitos legales o reglamentarios
Riesgos econdmicos y de insatisfaccion
Utilizacion intensiva de recursos

Fuente: Guia para una gestion basada en procesos
Elaborado por: Jaime Beltran Sanz y otros

2.74.1, Diagramas de flujo

Los diagramas de flujo de los procesos describen de manera detallada todas las actividades
involucradas, por ejemplo como se encuentran interrelacionadas entre si, los responsables

de cada actividad y los puntos de control. La representacion formal de los diagramas, se
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basa en la norma American National Standards Institute (ANSI), para homologar la
interpretacion de los mismos (Pérez, 2012).

2.7.4.2. Caracterizacion de procesos

La caracterizacion de procesos es un soporte de informacién compuesta por caracteristicas
relevantes que controlan las actividades delimitadas en los diagramas de flujo (Instituto de
Andaluz de Tecnologia, 2002).

2.7.5. Seguimiento y medicion

El seguimiento y medicion de los procesos asegura que los procesos estén controlados con
el fin de conocer su comportamiento mediante la obtencion de resultados que evaltan el
cumplimiento de los objetivos determinados. Ademas facilita la toma decisiones como:
acciones preventivas o de mejora, correctivas que permita continuar con la mejora de los

procesos.

El sistema de control de los procesos es la implementacién de indicadores alineados a los
objetivos de la organizacién. Los indicadores se establecen para cada proceso y permiten
conocer la eficacia de las actividades de ejecucion que permita alcanzar los resultados
planificados, eficiencia en el uso de los recursos utilizados para obtener un resultado y

capacidad de cumplir con los requisitos para elaborar un producto (Pérez, 2012).

2.75.1. Indicadores

Segun la norma UNE 66174, un indicador es el “dato que ayuda a medir objetivamente la

evolucién de un proceso; anticipa la medida del resultado” (Pérez, 2010).
“Es una representacion cuantitativa verificable objetivamente, a partir de la cual

se registra y presenta la informacién necesaria para medir el avance o retroceso

en el logro de un determinado objetivo” (DNP, 2009).
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El indicador es una herramienta que recopila informacion relevante que permite conocer el
desempefio y los resultados de los procesos. Si un indicador es simple, pertinente,
especifico, reproducible y fiable, permite monitorear correctamente los resultados

obtenidos y evalta el cumplimiento de los objetivos (Fernandez & Mazziotta, 2005).

Para establecer indicadores adecuados en cada proceso, es necesario reflexionar acerca del
objetivo del proceso, determinar el tipo de resultados que se espera obtener y la magnitud
de la medida, determinar los indicadores representativos de las magnitudes a medir,
establecer los resultados que se desean alcanzar y finalmente formalizar los indicadores

alineados con los objetivo de la organizacion (Instituto de Andaluz de Tecnologia, 2002).

2.7.6. Ciclo de mejora continua

El Sistema de Gestion de la Calidad debe ser evaluado periédicamente para verificar su
eficacia y detectar a tiempo los posibles errores para inducir cambios en beneficio del

laboratorio clinico (Ferndndez & Mazziotta, 2005).

Toda organizaciéon debe promover a la mejora e implementar sus objetivos enfocados al
incremento de la eficacia y eficiencia. Los procesos son sometidos, previamente, a un
seguimiento y medicién, donde se evalla el desempefio de las acciones para crear mejores

oportunidades en la organizacion (Pérez, 2012).

Los procesos implementados deben seguir el ciclo PDCA (Plan; Do; Check; Act) para la

mejora continua, a continuacion se detallan la estructura:

e Planificacion: en primer lugar se debe definir el problema para planificar lo que se
va hacer, criterios de inspeccion (elaborar un plan de accidn e inspeccidn). Después
establecer mejoras con el fin de alcanzar los objetivos. Se finaliza identificando,
seleccionando y programando las acciones.

e Ejecucién: implantacion de acciones planificadas en las cuales se define los
procesos, las relaciones, los procedimientos para implantarlos. Es fundamental
monitorear todo el proceso para la obtencién de datos y conocer los indicadores.
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e Control: se comprueba la implantacion de las acciones planificadas. El personal
del laboratorio clinico determina la efectividad del proceso elaborado y comparar
los resultados anteriores con los actuales.

e Actuar: es el seguimiento en la mejora de procesos a través de herramientas,

acciones correctivas y preventivas.

Una vez corregido las desviaciones o errores 'y comprobado que funciona se procede a

estandarizar el proceso (Ferndndez & Mazziotta, 2005).

33



CAPITULO 11

METODOLOGIA

3.1 Metodologia e instrumentos de la investigacion

3.1.1 Metodologia

El presente estudio es una investigacion de caracter descriptivo de corte no experimental
cualitativo, que se centra en investigar, describir, analizar y evaluar una determinada
situacion de un grupo especifico de personas. Descriptivo debido a que detalla las
caracteristicas de la situacion del laboratorio clinico a través de una recoleccion de datos
cualitativos, andlisis de los diferentes elementos encontrados mediante encuestas y

observacién directa de las actividades que realizan el personal del laboratorio.

En el laboratorio clinico, se ejecutd una encuesta al personal técnico del laboratorio para
determinar la situacion actual de cémo funciona el servicio. Esta herramienta permitié
recoger datos para realizar una interpretacion objetiva de los puntos criticos del laboratorio

clinico.

Asimismo se realizé una verificacion del manual de la calidad de la institucién para revisar
la documentacion acerca de los procesos identificados y después se procedid a identificar
las actividades diarias que realiza todo el personal para dar inicio al levantamiento de los

procesos de tipo de productivo.

Con la informacién obtenida se elabord los diagramas de flujo y la caracterizacion de los
procesos con sus respectivos indicadores, que monitorean el desempefio del proceso.
Dichos procesos productivos propuestos seran socializados a los analistas y coordinador
del laboratorio clinico para recibir su retroalimentacion. Los resultados de esta propuesta
seran entregados a la alta direccion del laboratorio clinico para su posterior

implementacién dentro del servicio.
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3.1.2 Instrumentos

El presente trabajo utilizé como fuente primaria:

e Manual de Calidad del laboratorio del clinico del C.A.A Central Quito: sirvio para
revisar la informacion del laboratorio para verificar como esta distribuido por areas
de trabajo.

e Encuesta de satisfaccion del cliente, realizada a los usuarios externos en el cuarto
trimestre del 2014.

e Investigacién de campo mediante una encuesta estructurada que se realizé a los
usuarios internos del laboratorio clinico del C.A.A Central Quito.

e Observacion directa para identificar las actividades que se ejecutan dentro del

laboratorio.

Como fuentes secundarias se utilizd libros, articulos y estadisticas e informes emitidos por
los directivos del C.A.A Central Quito.

3.2 Poblacion

En esta investigacion se tomé a consideracion todo el personal técnico que trabaja en el

laboratorio clinico del C.A.A Central Quito.

3.3 Muestra

Para realizar la encuesta se tomé como muestra a todo el personal técnico que tienen
contrato 0 nombramiento para trabajar en las areas de pre-analisis, analisis y pos-analisis
del laboratorio clinico del C.A.A Central Quito. En total son 15 analistas entre tecnologos

médicos y licenciados.

Para determinar el nUmero de encuestas a realizar se utiliz6 la formula para poblaciones

finitas o de Gauss, la cual se detalla a continuacién.
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ne_ NZpQ-p)
(N—-1)e2+Z%p-(1-p)

n = El tamafio de la muestra que queremos calcular.
N = Tamafio del universo o poblacion.

Z = Nivel de confianza que se utilizo es el valor determinado en la distribucion de Gauss,

el cual tiene valor de 95%, es decir 1,96.
e = Margen de error maximo es 5%.

p = Proporcidn de éxito, que equivale a 0,5 como se determina en la distribucién de Gauss.

El resultado obtenido de la formula fue 14. Sin embargo, considerando que la muestra del
laboratorio era pequefia se encuestd a todo el personal técnico, que son 15 personas, con el

fin de obtener més informacion para la investigacion.

3.4 Encuesta

La encuesta de tipo descriptiva permite el analisis de un grupo de caracteristicas de la
muestra, con el fin de realizar un diagndstico situacional del laboratorio clinico C.A.A
Central Quito.

El objetivo de la encuesta es evaluar el desempefio de los analistas, diagnosticar los puntos
criticos que saturan las actividades delegas al personal, ademas de conocer cuanto se

encuentran vinculados con el laboratorio.

En relacion a la encuesta se usO preguntas abiertas para conocer razones exactas sobre las
interrogantes, ademas se cred una especie de conversacion u entrevista personaliza con
cada uno y preguntas cerradas de opcion multiple que permitiran identificar elementos
puntuales, evaluar de manera precisa el desempefio y conocimiento de las personas que

trabajan dentro del laboratorio. En total se realizaron 15 preguntas.

La encuesta realizada a los analistas del laboratorio clinico se encuentra en el Anexo 1.
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3.5 Levantamiento de procesos

En esta investigacion, el apoyo de la alta direccion y la participacion del personal a cargo

de las areas de trabajo contribuyeron con el levantamiento de informacion de los procesos.

Una vez ejecutada la encuesta, se realizd la observacion directa de los procesos para
identificar las actividades especificas involucradas en el area de pre analisis, analisis, pos

analisis del laboratorio clinico.

Se establecio una codificacién a los procesos y subprocesos del mapa de procesos
elaborado por el laboratorio clinico. Después de asignar un cddigo a cada proceso se
realiz6 el levantamiento de informacion de los procesos conformado por actividades de

rutina, responsable, lugar, la frecuencia y observaciones.

3.6 Disefio de los procesos

Después de realizar el levantamiento de informacién de los procesos se elaboré un
inventario definitivo de los procesos tomando como referencia a la Guia basica para

documentar caracterizacion de procesos de la Universidad Nacional de Colombia.

Consecutivamente se procedid a elaborar la caracterizacion de los procesos conformada

por el encabezado y caracteristicas principales para el control de las actividades definidas.

En el encabezado se aplica las directrices del procedimiento de control de documentos y
registros del laboratorio clinico. Elaborado de la siguiente manera: Logo del laboratorio,

nombre del proceso, codigo asignado, nimero de revision y fecha de validacion del

documento.
Cdédigo: XX
Egl PROCESO Revision N°: XX
th(!v.E'ﬂﬁosclmico
Valido: XX-XX-XXXX
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Para definir las caracteristicas relevantes del proceso se tomé como referencia a la Guia
para una gestion basada en procesos del Instituto Andaluz de Tecnologia. Los parametros

que se determiné son los siguientes:

e Objetivo: Definir el proposito del subproceso.

e Alcance: Define el ambito del proceso y el alcance de las actividades.

e Responsable: Identifica el personal encargado de llevar a cabo el proceso.

e Recursos: Abastecimiento de recursos humanos, insumos e infraestructura
adecuada para realizar el producto.

e Entrada: Elemento que da inicio al proceso.

e Salida: El resultado de la transformacion del elemento de entrada.

e Proveedor: Tercero que suministra insumos para realizar el producto.

e Transformacion: Conjunto de actividades repetitivas y conectadas que permite
convertir un elemento de entrada en uno de salida o producto.

e Clientes: Tercero que recibe el producto o servicio.

e Descripcion de las actividades: Detalla las acciones que se realizan para obtener un
producto.

e Documentos/Registros: Brinda informacion relevante que evidencia la conformidad
del proceso y producto.

¢ Indicadores: Herramienta que permite medir el desempefio de los procesos.

La caracterizacion del proceso se disefi0 en Microsoft Excel, la cual detalla las
caracteristicas especificas del proceso, tales como el objetivo, alcance, recursos, entrada,
transformacion y salida, proveedores, descripcion de las actividades, documentos,

registros, indicadores y sus parametros.

Los procesos identificados se representan graficamente en diagramas de flujo que utilizan
simbolos, palabras, lineas para direccionar y conectar las actividades, basado en la norma
American National Standars Institute (ANSI). Para la elaboracion de los diagramas de flujo

se debera aplicar la simbologia de la Tabla 8.
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Tabla 8. Simbologia del diagrama de flujo

Simbolo Descripcion

Inicio o Fin: indica el comienzo o final del diagrama
de flujo.

Actividad: describe las tareas en forma secuencial.

Decision: indica la toma de decisiones que pueden
ser afirmativas o negativas.
—

Documento: representa un formato que debe ser
Ilenado para continuar con el desarrollo del proceso.

Lineas de direccion: direcciona la secuencia que debe

sequir las actividades para la obtencion del proceso.

Conector de subproceso: proceso predefinido que se
conecta con otro subproceso.

Conector: representa un enlace con otra parte del
Q diagrama de flujo.

Fuente: Normas ANSI
Elaborado por: Evelyn Soto

Se disefid en Microsoft Excel el diagrama del proceso conformado por el nimero de
actividades realizadas, flujograma vy otros parametros como el responsable, registros

utilizados y observaciones.

3.7 Formulaciones de los indicadores

Los indicadores se formularon en funcion del objetivo de calidad del proceso y tipologia
del indicador. Después se definio el nombre del indicador y su formula a emplear.

Una vez identificados los posibles indicadores se selecciond los mejores mediante el uso
de la metodologia CREMA que se fundamenta en 5 criterios: claro, relevante, economico,
medible, adecuado. Cada criterio deberd ser calificado de 1 a 5 para seleccionar el
indicador correcto. Finalmente se delimitd un responsable de la medicién y se planted un
objetivo a cumplir en un determinado tiempo (DNP, 2009).
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Encuesta

Los resultados obtenidos de las encuestas se representaron en graficos circulares siendo

cada parametro representado en porcentaje.

4.1.1. Solicitudes de examenes recibidos por el personal

El 67% de los encuestados aseguraron que existen errores en las solicitudes de examenes
enviadas por los medicos. El 20% afirm6 que no hay errores, mientras que un 13% sefalo

que “a veces” como se muestra en el Figura 10.

Figura 10: ¢ Existen errores en las solicitudes de examenes que usted recibe sobre la
identificacion de los pacientes o los nUmeros de orden?

m Sl
ENO
W A VECES

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto

4.1.2. Informacion recopilada acerca de los liquidos biologicos

Al consultar acerca de como recibe los liquidos bioldgicos, el 80% indico que recibio los
liquidos bioldgicos en recipientes adecuados, 13% indicd que solo “a veces” y un 7% que

“no”, como se referencia en el Figura 11.
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Figura 11. ¢ Usted recibe liquidos biol6gicos en recipientes adecuados?

m Sl
mNO

W A VECES

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto

4.1.3. Abastecimiento de material en el area toma de muestras

El &rea de toma de muestras, el 67% de los analistas aseguro que el area mencionada no se
encuentra siempre abastecida con los insumos necesarios para realizar su trabajo, y el 33%

expreso que “a veces” como se muestras en el Figura 12 a continuacion.
Figura 12. ¢ El area de toma de muestras se encuentra abastecida con los materiales

necesarios para realizar la recepcion adecuadamente?

mSsi

W A VECES

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto
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4.1.4. Uso de los accesorios de proteccion

Esta pregunta indicO que existe un 73% de los trabajadores utiliza solo “a veces” los
accesorios de proteccion por diversos motivos, entre los principales se encuentran la “falta
de compromiso”, porque no todas las areas de trabajo ameritan usar los accesorios de
proteccion, no hay los insumos adecuados como por ejemplo todas las tallas para todos uso

personal.

El 27% del personal asegurd que si utiliza los accesorios de proteccion por bioseguridad y

por proteccion para evitar contaminacion e infecciones como se detalla en el Figura 13.

Figura 13: ¢ Usted usa accesorios de proteccion (guantes, mandil, mascarilla, etc) al
manipular muestras?

m SIEMPRE
W A VECES

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto

4.1.5. Cumplimiento de los requisitos para la toma de muestras

El 87% contestd que los pacientes a veces se presentan en las condiciones adecuadas para
realizarse la toma de muestras, el 13% de los encuestados indicd que todos los pacientes
cumplen con lo requerido antes de la toma de muestras como se expresa en el Figura 14 a

continuacion.
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Figura 14: ¢ Los pacientes cumplen con los requisitos previos a la toma de muestras?

m SIEMPRE
W A VECES

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto

4.1.6. Calidad analitica de las muestras

El 67% de los encuestados indico que las muestras a veces cumplen con calidad analitica y
el 33% afirm6 que cumple con la calidad requerida para el analisis como se expresa a

continuacion en el Figura 15.

Figura 15: ¢ Las muestras cumplen con calidad analitica para ser procesadas?

W SIEMPRE
W A VECES

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto
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4.1.7. Monitoreo de las temperaturas de los refrigeradores

El 53% afirmd que monitorea “a veces” la temperatura del refrigerador que contiene los
reactivos en el horario establecido, el 40% expuso que siempre monitorea la temperatura

del refrigerador y el 7% expreso que “rara vez” como Se referencia en el Figura 16.

Figura 16: ¢ Usted monitorea, en el horario establecido, la temperatura del
refrigerador que contiene los reactivos?

m SIEMPRE
W A VECES
W RARA VEZ

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto

4.1.8. Desempefio de los equipos

En general, el 53% dice que “rara vez” los equipos Se detienen previos al realizar el
procesamiento de muestras y el 47% comentd que “a veces” se detienen previo o al

realizar el procesamiento de las muestras como se expresa en el Figura 17 a continuacion.
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Figura 17: ¢ Con cuanta frecuencia los equipos se detienen, previo o al realizar, el
procesamiento de muestras?

W A VECES
W RARA VEZ

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto

4.1.9. Evaluacion de los controles de calidad internos

El 47% de los analistas afirmé que no usan el procedimiento de Controles de Calidad
Internos (CCI) porque el documento no presenta informacion adecuada y suficiente, el

40% utilizo el procedimiento de CCI cuando no se aceptan los controles en el equipo.

El 13% respondi6 que nunca aplico el procedimiento de CCIl porque no aplica para las
areas de Urianalisis y Microbiologia, como se expresa en el Figura 18 a continuacion.

Figura 18: ¢ Cuando no se aceptan los controles que se procesan en el equipo, usted
aplica el procedimiento de Controles de Calidad Internos?

m SIEMPRE
W A VECES
= NUNCA

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto
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4.1.10. Acciones preventivas o correctivas

Al preguntar acerca las acciones preventivas o correctivas, el 13 % realiz6 algln tipo de
accion correctiva o preventiva al presentarse una no conformidad en el area de trabajo, el

54% refirid que “a veces” y el 33% respondid “rara vez” como se detalla en el Figura
19.

Figura 19: ¢ Cuando se genera una no conformidad en su area de trabajo realiza una
accion preventiva o correctiva?

W A VECES
W RARA VEZ
= SIEMPRE

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto

4.1.11. Hoja de entrega de turno

El 53% indico que no registra las novedades presentadas en el turno, el 27% asegur6 que

registra “rara vez” por olvido y desconocimiento de como llenar el registro.
El 20% afirmd siempre anotar las novedades en los registros porque argumentan que es

importante la comunicacién entre compafieros para que conozcan lo ocurrido en otros
turnos como se detalla en el Figura 20.
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Figura 20: ¢ Al cambio de turno, usted registra en la hoja de entrega las novedades
ocurridas en su jornada laboral?

m SIEMPRE
M A VECES
m RARA VEZ
Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto
4.1.12. Criterios de validacion de los resultados analiticos

El 47% contestd que no son suficientes los criterios de validacion debido a que no todo el
personal tiene acceso a la historia clinica del paciente, lo que impide correlacionar los
resultados obtenidos de las muestras con sintomatologia del paciente y el 53% argumento
que considera que los criterios de validacion son los adecuados, como se expresa en el

Figura 21.

Figura 21: ¢ Usted considera que los criterios de validacion de los resultados analiticos
son los necesarios?

mS|
mNO

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto
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4.1.13. Tipos de criterios de validacion técnica

En general, al preguntar acerca de los criterios de validacion técnica, el personal del
laboratorio argumentd conocer tres tipos de criterios: control de calidad internos en 48%,
calibracién en 8%, mantenimiento en 32% y el 12% desconocer los criterios de validacion

como se referencia a continuacion en el Figura 22.

Figura 22: ¢ Qué tipos de criterios de validacion técnica de resultados analiticos
conoce?

B Contro de calidad internos

M Calibracién

= Mantenimiento

B Desconoces los criterios de
validacion

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto

4.1.14. Valores criticos
El 75% respondi6 no conocer ningun criterio para reportar un valor critico, el 13% expreso

conocer algunos criterios de validacion y 12% afirmo conocer los criterios para reportar un

valor critico en la hoja de control de pos analisis como se observa en el Figura 23.
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Figura 23: ¢ Conoce los criterios para reportar un valor critico en la hoja de control
de pos-analisis?

m S|
ENO
= ALGUNOS
Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto
4.1.15. Sugerencias para mejorar los procesos productivos

Entre las principales sugerencias de los analistas se encuentran:

En general, al preguntar sugerencias para mejorar los procesos, el 33% del personal del
laboratorio sugirié definir actividades especificas para cada proceso, el 20% realizar
capacitaciones del personal y el 47% de los encuestados no argumentd ninguna sugerencia

como se referencia en el Figura 24.

Figura 24: ¢; Qué sugerencia tiene para mejorar los procesos de tipo productivo en el
laboratorio?

| Definir actividades especificas
para cada drea de trabajo

M Capacitaciones al personal

m No tiene sugerencias

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: Evelyn Soto
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4.2. Levantamiento de procesos

Se asigno6 un codigo a cada proceso del mapa de procesos elaborado por el laboratorio

clinico como se detalla en el Tabla 9.

Tabla 9. Tabla de codigos de los procesos

Tabla de codigos de los procesos

Gestion de la Direccidn
Gestion de Calidad
Mejora Continua

Pre analisis

Analisis

Pos analisis

Recursos Humanos
Infraestructura

Compras

Fuente: Guia Bésica para documentar Caracterizacion de Procesos
Elaborado por: Evelyn Soto

OO N[O OB~ WINF-

Después de identificar y codificar los procesos de pre analisis, analisis, pos analisis, se

procedié a identificar los subprocesos como se detalla en la Figura 25.

Figura 25. Procesos productivos del Laboratorio Clinico

5. Analisis 6. Pos analisis

4. Pre analsis

4.1 Solicitud exémenas 5.1 Bioguimica 6.1 Validadian
4.2 Informacion 5.2 Hematologia de resultados
4. 3 Asignacion deturnos 5. 3 Coagulacion 6. 2 Emisian y
4. 4 Recepdon y toma de 5.4 Inmunologia entregade
muestras 5.5 Serologia resultados

4. 5 Distribuccany 5.6 Uroanalsis

preparacionde muestras 5.7 Coprologia

5.8 Microbiologia

Fuente: Mapa de procesos del laboratorio clinico C.A.A Central

Elaborado por: Evelyn Soto

Al realizar el levantamiento de informacién de los procesos, se identificé 3 procesos con

15 subprocesos, de los cuales se comprobO que no presentan actividades especificas y se
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identificoO que no existe una secuencia légica para conectar el inicio con el fin de otro

proceso como se observa en el Anexo 2.

A continuacion se analizé los procesos identificados y se determino que existen actividades
que pueden ser mejoradas. En el area de pre analisis se considerd reducir el proceso de
solicitud exdmenes e informacion y asignaciéon de turnos a un solo proceso denominado
Ingreso de orden y asignacion de turnos. Ademas, incluyé un nuevo proceso denominado
Asignacion de codigos. Estos cambios permitiran que los procesos se interrelacionen entre

Si.

4.3. Disefo de los procesos

Después de organizar la informacion recolectada, se realizo el inventario de los procesos
en el laboratorio clinico de acuerdo a la Guia basica para documentar Caracterizacion de
procesos de la Universidad Nacional de Colombia. Se detect6 los siguientes procesos: 3
procesos que contienen 14 subprocesos, de los cuales 4 pertenecen al proceso de pre-
andlisis, 8 al de analisis y 2 al de pos-analisis como se expresa en la Tabla 10 a

continuacion.

Tabla 10. Inventario de los procesos productivos

INVENTARIO DE LOS PROCESOS PRODUCTIVOS
MACROPROCESO: PRODUCTIVO

PROCESO SUBPROCESO ASOCIADO
Caodigo Descripcion Codigo Descripcion
4.1 Ingreso de la orden y asignacién de turno

4.2 Asignacion de cadigos
4 PRE-ANALISIS 4.3 Recepcion y toma de muestras

4.4 Distribucion y preparacion de muestras

5.1 Quimica Clinica

5.2 Hematologia

5.3 Coagulacion
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5.4

Inmunoquimica

5 ANALISIS 5.5 Serologia
5.6 Urianalisis
5.7 Coproparasitario
5.8 Microbiologia
6.1 Liberacion de los resultados
6 POS-ANALISIS 60 Emision y entrega del informe de

resultados

Fuente: Guia Bésica para documentar Caracterizacion de Procesos
Elaborado por: Evelyn Soto

Al establecer la Caracterizacion de los procesos se logré sintetizar las caracteristicas
especificas del proceso y evaluar el desempefio de los subprocesos mediante el monitoreo
de los indicadores propuestos como se expresa en el Anexo 4 y al plasmar el diagrama de
flujo permitié gestionar los procesos de manera homogénea, facilito delimitar

responsabilidades como se detalla en el Anexo 5.

4.4. Indicadores

Los indicadores formulados en base a la Guia Metodoldgica para la formulacion de

indicadores, cumplen con los criterios de seleccion: claro, relevante, econémico, medible,

adecuado como se expresa en la Tabla 11.

Tabla 11. Seleccion de indicadores

. Calificacion de criterios Puntaje | Seleccionado
Indicador Total
C|R|E|M|A otal g NO
% Ordenes no generadas correctamente 4 |5 5 5 5 24
% Especimenes en envases inadecuados 4 5 5 5 5 24
% Codigos mal asignados a las muestras 5 |5 5 5 4 24
%Incumplimiento de requisitos previos a
la toma de muestra sanguineas 3 |5 5 |4 5 22
% Incumplimiento de las caracteristicas
analiticas de muestra de orina para el
analisis 4 |5 5 4 5 23
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% Incumplimiento de las caracteristicas

analiticas de muestra de heces para el

andlisis 4 |5 5 5 5 24 v
% Incumplimiento de las caracteristicas

analiticas de muestras sanguineas para el

analisis 5 |5 5 5 5 25 v
0 - N .

% Coeficiente de variacion de los analitos 5 4 5 5 5 24 v
Promedio mensual de la temperatura del

refrigerador 5 5 |5 5 5 o5 v
Promedio mensual de la conductividad 5 |4 |5 |5 5 24 v
% Repeticiones generadas en la area de

analisis 4 4 |5 5 5 23 v
Promedio mensual de la temperatura del

congelador 5 |4 5 |5 5 24 v
% Control de calidad interno aceptado 5 |5 5 5 5 25

% Reactivos contaminados 5 4 4 5 5 23 v
0 . s

% Repeticiones generadas en pos andlisis 5 25 v
% Resultados no enviados 5 |5 5 5 5 25 v
Resultados de emergencia entregados

fuera del tiempo establecido 5 |5 5 5 5 25 v

Fuente: Guia Basica metodolégica para la formulacion de indicadores
Elaborado por: Evelyn Soto

Se formuld 7 indicadores que corresponden a ordenes generadas, calidad de la muestra
recolectada o tomada en el laboratorio clinico en el pre analisis, se expresé 48 indicadores
relacionados con el control de calidad interno de los analitos, control de la calidad de los
reactivos, calibradores, controles y repeticiones generadas en las diferentes areas del
laboratorio en el proceso de analisis y en el proceso de pos analisis se formuld 3
indicadores relacionados con las repeticiones generadas en pos analisis, resultados no
enviados al sistema informatico de la institucion y resultados entregados fueron del tiempo

establecido.
Posteriormente, se realizd el monitoreo de indicadores de los procesos productivos, la

medicion se ejecutd en un periodo de 6 meses aproximadamente. Los resultados de los

indicadores del proceso de pre andlisis, analisis, pos analisis se detalla en la Tabla 12.
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Tabla 12. Resultados del monitoreo de los indicadores

N° Indicador Aceptable Observaciones
SI |NO
Se encuentra dentro de los limites
1 | % Ordenes no generadas correctamente v establecidos
El monitoreo se realiz6 desde el mes de
2 | % Especimenes en envases inadecuados v septiembre 2015
El monitoreo se realizd desde el mes de
3 | % Cddigos mal asignados a las muestras v octubre 2015
% Incumplimiento de requisitos previos a la Se encuentra dentro de los limites
4 | toma de muestra sanguineas v establecidos
% Incumplimiento de las caracteristicas En el mes de noviembre 2015 Ila
analiticas de muestra de orina para el medicién se encuentra en riesgo Yy
5 |analisis v posteriormente desciende.
% Incumplimiento de las caracteristicas La medicion del mes de agosto y
analiticas de muestra de heces para el septiembre 2015 esta encima del limite
6 |andlisis maximo y a partir de octubre a diciembre
v se considerable aceptable la medicion
% Incumplimiento de las caracteristicas Se encuentra dentro de los limites
7 | analiticas de muestras sanguineas para el establecidos
analisis v
Se encuentra dentro de los limites
8 | % Coeficiente de variacion del acido Urico v establecidos
El control patolégico se encuentran
9 | % Coeficiente de variacién de alblimina encima del limite maximo en el mes de
v octubre y diciembre 2015
Se encuentra dentro de los limites
10| % Coeficiente de variacion de la amilasa v establecidos
Se encuentra dentro de los limites
11 | % Coeficiente de variacién de ALT v establecidos
Se encuentra dentro de los limites
12 | % Coeficiente de variacién de AST v establecidos
% Coeficiente de variacién de bilirrubina Se encuentra dentro de los limites
13 | total v establecidos
% Coeficiente de variacion de colesterol Se encuentra dentro de los limites
14 | HDL v establecidos
% Coeficiente de variacion de colesterol Se encuentra dentro de los limites
15 | total v establecidos
Se encuentra dentro de los limites
16 | % Coeficiente de variacion de glucosa v establecidos
El control normal se encuentran encima
% Coeficiente de variacion de creatinina del limite maximo en el mes de octubre
17 2015 y posteriormente desciende dentro
v del limite establecido
% Coeficiente de variacion de fosfatasa Se encuentra dentro de los limites
18 | alcalina v establecidos
Se encuentra dentro de los limites
19 |% Coeficiente de variacién de LDH v establecidos
El control patoldgico se encuentra en el
% Coeficiente de variacidn de proteinas limite maximo en el mes de octubre
20 |totales v 2015
Se encuentra dentro de los limites
21 | % Coeficiente de variacion de triglicéridos v establecidos
El control normal se encuentra en riesgo
22 | % Coeficiente de variacion de urea en el mes de septiembre y octubre 2015
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Promedio mensual de la temperatura del

Se encuentra dentro de los limites

23 | refrigerador # 8 de Quimica v establecidos
Se encuentra dentro de los limites
24 | Promedio mensual de la conductividad v establecidos
En el mes de septiembre y noviembre
2015 la medici6n estd en el limite
25 | % Repeticiones generadas en Quimica v maximo
El nivel 3 del control se encuentra en
riesgo encima del limite maximo en el
% Coeficiente de variacién del hematocrito mes de noviembre 2015, posteriormente
26 desciende dentro del limite establecido
El nivel 1 del control se encuentra en
% Coeficiente de variacién del riesgo encima del limite méximo en el
hemoglobina mes de septiembre 2015, posteriormente
27 v desciende dentro del limite establecido
% Coeficiente de variacidn del recuento de Se encuentra dentro de los limites
28 | eritrocitos v establecidos
% Coeficiente de variacion del recuento de Se encuentra dentro de los limites
29 | leucocitos v establecidos
El nivel 1 del control se encuentra en
riesgo encima del limite méaximo en el
mes de agosto y desde el mes de
% Coeficiente de variacion de recuento de septiembre a diciembre 2015 se
30 | plaquetas mantiene en limite maximo
Promedio mensual de la temperatura del Se encuentra dentro de los limites
31 |refrigerador # 4 de Hematologia v establecidos
En el mes de octubre se supera el limite
maximo y en el mes de noviembre
32 | % Repeticiones generadas en Hematologia v regresa a los limites establecidos
El nivel 1,2,3 presentan una dispersion
% Coeficiente de variacién de TP notable dentro y fuera de los limites
33 establecidos
El nivel 1,2,3 presentan una dispersion
% Coeficiente de variaciénde TTP notable dentro y fuera de los limites
34 establecidos
Se encuentra dentro de los limites
35 | % Coeficiente de variacion de TSH v establecidos
Se encuentra dentro de los limites
36 | % Coeficiente de variacion de FSH v establecidos
Se encuentra dentro de los limites
37 | % Coeficiente de variacion de FT3 v establecidos
Se encuentra dentro de los limites
38 | % Coeficiente de variacion de FT4 v establecidos
Se encuentra dentro de los limites
39 | % Coeficiente de variacion de HCG-Beta v establecidos
Se encuentra dentro de los limites
40 | % Coeficiente de variacion de LH v establecidos
Se encuentra dentro de los limites
41 | % Coeficiente de variacion de Cortisol v establecidos
Promedio mensual de la temperatura del Se encuentra dentro de los limites
42 | refrigerador #1 de Inmunoquimica v establecidos
% Repeticiones generadas en El monitoreo se realiz6 desde el mes de
43 | Inmunoquimica v septiembre 2015
% Control de calidad interno aceptado de Se encuentra dentro de los limites
44 | Serologia v establecidos
Promedio mensual de la temperatura del Se encuentra dentro de los limites
45 | refrigerado #2 de Serologia v establecidos

55




% Control de calidad interno aceptado de Se encuentra dentro de los limites

46 | Urianalisis v establecidos
% Coeficiente de variacion de las Se encuentra dentro de los limites

47 | particulas de eritrocitos v establecidos
% Coeficiente de variacion de particulas de Se encuentra dentro de los limites

48 | leucocitos v establecidos
% Coeficiente de variacion de particulas de Se encuentra dentro de los limites

49 | células epiteliales v establecidos
El control normal se encuentra en riesgo
% Coeficiente de variacion de particulas de en el mes de agosto a septiembre 2015,
50 | cilindros posteriormente  desciende al limite

v establecido.
% Coeficiente de variacidn de particulas de Se encuentra dentro de los limites

51 | bacterias v establecidos
% Control de calidad interno aceptado de Se encuentra dentro de los limites

52 | coproparasitario v establecidos
Se encuentra dentro de los limites

53 | % Reactivos contaminados v establecidos
% Control de calidad interno aceptado de Se encuentra dentro de los limites

54 | Microbiologia v establecidos
Promedio mensual de la temperatura del Se encuentra dentro de los limites

55 | refrigerador # 7 de Microbiologia v establecidos
Se encuentra dentro de los limites

56 | % Repeticiones generadas en pos analisis v establecidos
% Resultados no enviados Se encuentra dentro de los limites

57 v establecidos

58

Resultados de emergencia entregados fuera
del tiempo establecido

Desde septiembre a diciembre 2015 la
medicién realizada se encuentra por
encima del limite méaximo establecido
con tendencia a descender

Los indicadores que fueron monitoreados en el area pre analitica cumplen con los criterios

de la meta definida, en el area analitica pocos analitos se encuentran en riesgo por encima

del limite establecido y en el area de pos analitica cumplen con los limites de la meta.

Ademas se identifico la presencia de desviaciones minimas en los procesos que deben ser

corregidas a tiempo mediante acciones correctivas.
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CAPITULO V

PROPUESTA DE FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD

5.1 Procesos productivos

A través de una investigacion de campo en el Centro de Atencién Ambulatorio Central de
Quito, se detecta un 63,6% de satisfaccion del usuario externo, lo que exige a esta unidad
médica generar acciones correctivas para mejorar el servicio brindado a la poblacién
afiliada. Por otro lado al realizar la observacion sistemética se identifica que no existen
actividades delimitadas para los procesos identificados por el laboratorio clinico, lo que ha

interferido en la mejora continua del servicio.

La siguiente propuesta tiene como objetivo fortalecer el sistema de gestion de calidad del
Centro de Atencion Ambulatoria Central de Quito, mediante la elaboracion de procesos
productivos, los cuales se representan en la caracterizacion del proceso con su respectivo
diagrama del proceso. Con la finalidad de aumentar la productividad, reducir el uso de
recursos, satisfacer las necesidades del usuario y por ende mejorar la atencion al paciente

asi como la calidad de servicio.

5.2 Caracterizacion de los procesos

Los procesos de tipo productivo del laboratorio clinico del C.A.A Central Quito constan de

las siguientes partes:

e La caracterizacion del proceso detalla las caracteristicas principales para gestionar
el proceso; tales como el objetivo, alcance, recursos, describe la entrada,
transformacion y salida, descripcién de actividades, proveedores, documentos,
registros, indicadores y sus parametros.

e Diagrama del proceso describe las actividades especificas que se representa en el

flujograma, responsable, registros y observaciones.
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Los procesos de tipo productivo propuestos son 3 que se clasifican en pre-analisis, andlisis,

pos-andlisis de la siguiente manera: pre-analisis es subdividido en 4 subprocesos, analisis

abarca 8 éareas del laboratorio y pos-andlisis es subdividido en 2 subprocesos. En este

estudio se propone los siguientes procesos:

Proceso de pre analisis

La fase pre-analitica inicia con la recepcién de la orden, asignacion de turno,
asignacion de codigos, recepcion y toma de muestras y termina al distribuir las

muestras preparadas al area que corresponda para su analisis.

Subproceso de Ingreso de orden y asignacion de turno: La implementacién de
un nuevo sistema de turnos en Microsoft Excel garantizard que todos los turnos se
registren y evitara que se dupliquen los turnos al momento de asignar. Se propone
elaborar instructivos acerca de la recoleccion de muestras microbioldgicas
(secreciones nasales, secreciones faringeas, secreciones de la herida) y pruebas
especiales como prueba de oxiuros, con el fin de que el paciente entregue una
muestra con calidad analitica para ser procesada. En total se determind 24

actividades especificas que incluye todo el subproceso.

Subproceso de Asignacion de cddigos: Se propone la elaboracion de un registro
de “Muestras Pendientes” debido a la ausencia de un documento que evidencie la
entregar de muestras pendientes. Son 19 las actividades especificas que contienen a

todo el subproceso.

Subproceso de Recepcion y toma de muestras: Se plantea el disefio de un
documento que contenga los criterios de aceptacion para receptar una muestra.
Solicito realizar capacitaciones acerca de las normas de bioseguridad, accesorios de
proteccién para el analista. Las actividades especificas son 28 entre la recepcién y

toma de muestras.

Subproceso de distribucién y preparacion de muestras: Definir una area de

preparacion de muestras sanguineas para ordenar, preparar los tubos y
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posteriormente distribuir las muestras al area correspondiente, como consecuencia
optimizara el trabajo y se delimitara las actividades del proceso de pre analisis y
analisis. Son 11 actividades especificas que se transforman para distribuir la

muestra preparada.

Proceso de analisis

El proceso de analisis inicia con la recepcion de muestras, revision de las
novedades presentadas en el turno anterior y firma de responsabilidad como
evidencia, registro de la temperatura, verificar que este realizado el mantenimiento,
cantidad reactivos, controles de calidad aceptados para proceder a procesar las
muestras. Una vez terminado el trabajo se registran las novedades encontradas en la
hoja de entrega de turno para que el personal del siguiente turno continte con el
trabajo asignado. En este proceso se debe asegurar la validacion técnica del

resultado para evitar repeticiones en el proceso de pos analisis.

Se propone crear un formato de registros llamado “Incidencias de andlisis” para
controlar los recursos utilizados y las alarmas recurrentes en los equipos, con el fin
de conocer si amerita realizar capaciones acerca del manejo y mantenimiento del

equipo.

Ademas, se plantea modificar la hoja de entrega de turno para generar informacion
relevante acerca de los condiciones en que recibe el equipo, muestras pendientes de
procesar o resultados pendientes de validar, fortaleciendo la comunicacion en los

cambios de turnos del personal.

Proceso de pos-analisis
En el proceso de pos andlisis se aplica el criterio de validacion clinica que se enfoca
en correlacionar el conjunto los resultados obtenidos relacionando con la

sintomatologia del paciente.

Subproceso de liberacion del informe de resultados: Se definieron 16

actividades especificas. Para la validacion clinica del resultado se verificara la
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concordancia de los resultados analiticos con todos los datos del paciente. En caso
de que los resultados sean patolégicos se procederd a revisar los resultados

historicos e historia clinica, lo que evitara repeticiones innecesarias de un resultado.

El personal del laboratorio encargado de validar los resultados es el Coordinador
del laboratorio o delegado. Ademas enviaré los resultados al sistema informatico de

la institucion

Subproceso de emision y entrega de resultados: Se debe habilitar el registro de
servicio no conforme en el area de secretaria para se registre los resultados emitidos
fuera del tiempo establecido. En total se identifico 16 actividades especificas para

entregar el informe del resultado en el tiempo esperado por el usuario.

Todos los procesos tienen un sistema de control que son indicadores, los mismos que
proporcionen informacion pertinente para evaluar su desempefio. Los indicadores
propuestos deberan ser monitoreados cada mes/trimestre, con el fin de identificar las

falencias y mejorarlas.

El responsable de la medicion y seguimiento de los indicadores sera el coordinador de
calidad, quien posteriormente informara al coordinador del laboratorio acerca de los
resultados obtenidos para conjuntamente evaluar si se requiere generar acciones correctivas

0 preventivas con el objetivo de mantener los estandares de salud requeridos.

En los subprocesos pre analisis se propone indicadores que controlan los factores claves de
la fase pre analitica. Dichos indicadores deben cumplir con un objetivo determinado para
asegurar la identificacion correcta del paciente, de la muestra y la calidad analitica de la

muestra que sera procesada.

N° Proceso/ Nombre Férmula Frecuencia | Maximo | Minimo
subproceso
% Ordenes no (N° 6rdenes no generadas
1 |Ingreso de generadas correctamente/ N° total de Mensual 0,20% 0%
ordeny correctamente ordenes generadas) x 100

asignacion de
2 |turno

(N° de especimenes en envases
inadecuados / N° total de Mensual 0,05% 0%
ordenes generadas) x 100

% Especimenes en
envases inadecuados
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Asignacion de %_Cédigos mal (N° de codigos mal asignados
3 o asignados a las en las muestras / N° total de Mensual 0,03% 0%
codigos <
muestras ordenes generadas) x 100
(N° de pacientes que no se
%Incumplimiento de encuentran en ayunas mas
4 requisitos previos a la pacign_tes que no cumple Mensual 0,50% 0%
toma de muestra requisitos para la toma de GPP
sanguineas /N° total de 6rdenes generadas
de sangre) x 100
% Incumplimiento de (N° de Ipcymplimigqto de las
- las caracteristicas caracterlstlcas_ analiticas de
5 | Recepciony oy muestra de orina/N° total de Mensual 0,20% 0%
toma de anallt_lcas de muestra} .| 6rdenes generadas de orina) x
de orina para el analisis g
muestras 100
% Incumplimiento de | (N° de Incumplimiento de las
las caracteristicas caracteristicas analiticas de
6 analiticas de muestra muestra de heces/N° total de Mensual 0,15% 0%
de heces para el ordenes generadas de heces) x
analisis 100
5 —
o Incumplimiento e | ¢ ce oY s e
7 | Distribucién L?\Safft‘irgg;e(;?tr;cua:stras muestra sanguineas para el Mensual 0,50% 0%
preparacion d{z sanguineas para el andlisis/ N° de Grdenes '
muestras andlisis generadas de muestras
sanguineas) x 100

El proceso de analisis consta de indicadores como control de calidad interno, control de

calidad de los reactivos, control de la temperatura del refrigerador o congelador y

repeticiones generadas en las areas de analisis.

Quimica Clinica: Se propone la medicién individual del coeficiente de variacion de 15

analitos para asegurar el cumplimiento del Control de calidad Interno por analito, control

de la temperatura del refrigerador para monitorear que los reactivos, calibradores se

mantengan en la temperatura recomendada por el fabricante y repeticiones en el analisis

para analizar la cantidad de repeticiones realizadas.

N° Proceso/ Nombre Formula Frecuencia | Maximo | Minimo
subproceso
. (Desviacion estandar del cido
0,
1 % (_:ogf)uente,d_e - Urico/media del &cido Urico ) x | Mensual 5,6% 0%
variacion del &cido urico 100
0 - (Desviacion estandar del
2 Ul C_:oqfllmente d? . albumina/media de albimina ) x | Mensual 3,3% 0%
variacion de albumina 100
. (Desviacion estandar del
0,
3 /0 (_:ogﬂmente de . amilasa/media de amilasa) x Mensual 6% 0%
variacion de la amilasa 100
% Coeficiente de (Desviacion estandar del 0 0
4 variacion de ALT ALT/media de ALT ) x 100 Mensual 6% 0%
% Coeficiente de (Desviacion estandar del o o
5 variacion de AST AST/media de AST ) x 100 Mensual 6,6% 0%
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10

11

12

13

14

Quimica
Clinica

15

16

17

18

% Coeficiente de (Desviacion estandar de la
variacién de bilirrubina bilirrubina total/media de la Mensual 10% 0%
total bilirrubina total) x 100
% Coeficiente de (Desviacion estandar del
variacién de colesterol colesterol HDL/media de Mensual 8% 0%
HDL colesterol HDL ) x 100
% Coeficiente de (Desviacion estandar del
variacion del colesterol colesterol total/media de Mensual 3,3% 0%
total colesterol total ) x 100
. (Desviacion estandar del

0,
% Qoe_f|C|ente de - creatinina/media de creatinina) | Mensual 5% 0%
variacion de creatinina % 100
% Coeficiente de (Desviacion estandar del
variacién de fosfatasa fosfatasa alcalina/media de Mensual 3,3% 0%
alcalina fosfatasa alcalina ) x 100
0 . (Desviacion estandar de la
% C_:oe_ﬁuente de glucosa/media de glucosa ) x Mensual 3,3% 0%
variacién de glucosa 100
% Coeficiente de (Desviacion estandar de o o
variacion de LDH LDH/media de LDH ) x 100 Mensual 6,6% 0%
% Coeficiente de (Desviacion estandar de
variacion de proteinas proteinas totales/media de Mensual 3,3% 0%
totales proteinas totales ) x 100
0 . (Desviacion estandar de
% C_:oe_flluente _de_ - triglicéridos/media de Mensual 6,6% 0%
variacion de triglicéridos I

triglicéridos ) x 100
% coeficiente de variacion | (Desviacion estandar de la 0 0
de urea urea/media de la urea ) x 100 Mensual 3% 0%
Promedio mensual de la .

Sumatoria del valor de la o o
temperatura del . Mensual 8°C 2°C

: temperatura del refrigerador /30

refrigerador
Promedio mensual de la Sumatoria del valor de la Mensual 1us/em | ousiem
conductividad conductividad/ 30

(Ne repeticiones generadas en
0, ir mi ni 0
% Repet_lcmngs_generadas quimica clinica /n° total Qe Mensual 30 0%
en quimica clinica ordenes generadas en el area de

quimica) x 100

Hematologia: Realizar la medicion del coeficiente de variacion de 5 parametros de la

formula leucocitaria para evaluar individualmente el cumplimiento del Control de Calidad

Interno, controlar la temperatura del refrigerador para asegurar que los reactivos y

calibradores almacenados se encuentren en la temperatura requerida y repeticiones

generadas en el area para valorar la cantidad y el tipo de repeticiones.

variacion del hematocrito

hematocrito ) x 100

Ne Proceso/ Nombre Formula Frecuencia | Maximo | Minimo
subproceso
. (Desviacion estandar del
0,
1 % Coeficiente de hematocrito/media del Mensual 2% 0%
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% Coeficiente de (Desviacion estandar de la
2 variacion del hemoglobina/media de la Mensual 2,3% 0%
hemoglobina hemoglobina) x 100
% Coeficiente de (Desviacion es_,tand_ar del .
s recuento de eritrocitos/media
3 variacion del recuento de oo Mensual 2% 0%
L del recuento de eritrocitos) x
eritrocitos
100
% Coeficiente de (Desviacion estand_ar del _
L recuento de leucocitos/media
4 variacion del recuento de - Mensual 5% 0%
- del recuento de leucocitos) x
leucocitos
) 100
Hematologia
% Coeficiente de (Desviacion estandar de
5 variacion de recuento de | plaquetas/media de plaquetas) | Mensual 8,3% 0%
plaquetas x 100
Promedio mensual de la | Sumatoria del valor de la
6 temperaturas del temperatura del Mensual 8°C 2°C
refrigerador refrigerador/30
(N° repeticiones generadas en
0, 1t 1 0
7 % Repgtl_cmnes generadas | hematologia /n° total de Mensual 206 0%
en andlisis ordenes generadas en
hematologia) x 100
Coagulacién: Ejecutar la medicion del coeficiente de variacién del TPy TTP
Proceso/
N° | subproceso Nombre Formula Frecuencia | Méximo Minimo
% Coeficiente de (Desviacion estandar del
variacion del tiempo de protrombina/media
tiempo de del tiempo de protrombina) x
1 Coagulacion protrom_bl_na 100 _ i Mensual 5% 0%
% Coeficiente de (Desviacion estandar del
variacién de tiempo de tromboplastina
tromboplastina parcial/media del tiempo de
2 parcial tromboplastina parcial) x 100 | Mensual 5% 0%

Inmunoquimica: Se propone la medicion individual de los coeficientes de variacion de 6
analitos para monitorear el cumplimiento del Control de calidad Interno, controlar la
temperatura del refrigerador para valorar que los reactivos, controles se encuentren
almacenados en adecuadas condiciones y repeticiones generadas en el area para controlar

el uso de recursos utilizados.

Ne sfggsgzgéo Nombre Férmula Frecuencia | M&ximo | Minimo
1 i Comute e | Comcin st ) [t | o] o
: e | Sy i Mot || o
: i Contunte e | Dot iy Mot | oo o
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Inmunoquimica

% Coeficiente de | (Desviacion estandar de 0 0
variacion de FT4 | FT4/media de FT4) x 100 Mensual 5% 0%
% Coeficiente de (Desviacion estandar de
variacion de HCG- | HCG-Beta/media de BCG- Mensual 10% 0%
Beta Beta) x 100

% Coeficiente de | (Desviacion estandar de 0 0
variacion de LH LH/media de LH) x 100 Mensual % 0%
% Coeficiente de (Desviacion estandar del
variacion de cortisol/media del cortisol) x | Mensual 8,3% 0%
Cortisol 100

Promedio mensual | Sumatoria del valor de la

de la temperatura | temperatura del Mensual 8°C 2°C
del refrigerador refrigerador/30

0 - (NO repeticiones generadas

/2552325 Ie?nneS en Inmunoguimica/N® total |y oy 1% 0%
? i de 6rdenes generadas en

nmunoquimica P

Inmunoquimica) x 100

Serologia: Realizar la medicién indicadores como el control de calidad interno de los

reactivos enviados por el fabricante y control de la temperatura del refrigerador que

contiene los reactivos y controles.

N° Proceso/ Nombre Férmula Frecuencia | Maximo | Minimo
subproceso
0 . .
oo Conotce | (S e s e
1 calidad interno P - . Mensual 100% NA
controles de calidad interno
aceptado
en el mes) x 100
Serologia
Promedio mensual | Sumatoria del valor de la
2 de la temperatura | temperatura del Mensual 8°C 2°C
del refrigerador refrigerador/30

Urianalisis: Se propone un control de calidad interno basado en la identificacion de

imagenes impresas que evalla los conocimientos adquiridos en la identificacion. Ademas

realizar la medicion de los coeficientes de variacion de los parametros con que trabaja el

equipo.
N° Proceso/ Nombre Formula Frecuencia | Maximo | Minimo
subproceso
. (N° de fichas identificadas
0
1 iﬁtgﬂgt;%Ldfagaglldad correctamente /n° total de fichas | Mensual 100% 75%
P identificados) x 100
% coeficiente de (Desviacion estandar de las
variacion de las particulas de eritrocitos/media de o o
2 particulas de las particulas de eritrocitos) x Mensual 16% 0%
eritrocitos 100
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% Coeficiente de (Desviacion estandar de
3 variacion de particulas | particulas de leucocitos/media de | Mensual 16% 0%
de leucocitos particulas de leucocitos) x 100

(Desviacion estandar de

0 -
% Coeficiente de particulas de células

4 variacion de particulas L . . Mensual 16% 0%
Urianalisis | e células epiteliales epiteliales/media de particulas de
células epiteliales) x 100
% Coeficiente de (Desviacion estandar de
5 variacion de particulas | particulas de cilindros/media de | Mensual 16% 0%
de cilindros particulas de cilindros) x 100
% Coeficiente de (Desviacion estandar de
6 variacion de particulas | particulas de bacterias/media de | Mensual 23% 0%
de bacterias particulas de bacterias) x 100

Coproparasitario: Realizar la medicidon del control de calidad interno que consiste en
identificar imagenes de parasitologia y control de reactivos utilizados para la identificacién

de un coproparasitario.

Proceso/ . . - .
Ne° Nombre Férmula Frecuencia | Maximo | Minimo
subproceso

(N° de imégenes no fueron

% Control de identificadas correctamente
1 calidad interno . Mensual 100% 75%
/NP total de imagenes

rechazado identificados) x 100
Coproparasitario
(Sumatoria del reactivo de
% Reactivos solucion salina mas lugol 0 0
2 contaminados contaminado/N° total de Mensual 100% 0%

reactivos) x 100

Microbiologia: Se propone un indicador de control de calidad interno que consiste en la
identificacion de imagenes impresas y control de la temperatura del refrigerador que

contiene agares, discos, pruebas bioquimicas.

No Proceso/ Nombre Formula Frecuencia | Maximo | Minimo
subproceso
% Control de (N° de fichas identificadas
1 calidad interno correctamente /N° total de
aceptado fichas identificados) x 100 Mensual 100% 75%
Microbiologia ) )
Promedio mensual | Sumatoria del valor de la
2 de la temperatura | temperatura del Mensual
del refrigerador refrigerador/30
8°C 2°C
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El proceso de pos andlisis incluye los siguientes indicadores: repeticiones generadas en el
pos andlisis, seguimiento de los resultados no enviados al sistema informacion de la

institucion y resultados entregados fuera de tiempo establecido

Ne Proceso/ Nombre Férmula Frecuencia | Méximo | Minimo
subproceso
Liberacion % Repeticiones (Ne repeticiones generadas
1 . generadas en pos en pos andlisis /N° total de Mensual 2.5% 0.5%
del informe J S
andlisis determinaciones) x 100
de resultados
% Resultados no (N° resultados no enviados/n®
3 enviados total de ordenes generadas en | Mensual 0,15% 0%
Emision y el mes) x 100
entrega del Resultados de .
informe emergencia NUmero d_e resultados de
4 emergencia entregados fuera | Mensual 5 0
entregados fuera del del tiempo establecido
tiempo establecido P

El apoyo de la alta direccién y colaboracion del personal del laboratorio fueron el principal
recurso que permitié empezar y concluir con el estudio propuesto. Las principales normas
usadas como referencia son: NTE-INEN-ISO 9001:2008 Sistemas de Gestion de la Calidad
- Requisitos, NTE-INEN-ISO 15189:2009 Laboratorio Clinicos - Requisitos particulares

para la calidad y la competencia técnica.

La normalizacion de los procesos propuestos delimita las actividades, mejorar la
competitividad y por ende reducir los tiempos de trabajo, permite optimizar el trabajo,
mejorar su eficacia, disminuye los costos, facilita la delegacién de responsabilidades e

implicacion de todo el personal.
Esta propuesta de fortalecimiento del sistema de gestion de calidad es entregada a la alta

direccién del laboratorio clinico C.A.A Central Quito y su uso dependera exclusivamente

del servicio de salud mencionado.
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6.1.

CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en la encuesta estructurada para evaluar la
situacion actual del laboratorio clinico del C.A.A Central Quito del IESS realizada
a los analistas del laboratorio clinico se establece que el personal en su mayoria
cumple con las actividades asignadas en el laboratorio clinico, sin embargo, se
determina que no todo el personal esta involucrado ni informado acerca de la toma
de decisiones relacionadas con el SGC vigente generando una falta de

comunicacion y desmotivacion del personal del laboratorio clinico.

Realizado el levantamiento de informacién de los procesos del laboratorio clinico
del Centro de Atencion Ambulatorio Central de Quito mediante la observacion
directa de las actividades se determind que no se han delimitado las actividades
para los procesos productivos (pre andlisis, analisis, pos analisis) provocando una
sobre saturacion de las actividades de rutina, gasto de recursos innecesarios Yy

desorganizacion.

Se realiza la Caracterizacion de los procesos de tipo productivo en base a la Guia
para una gestion basada en procesos del Instituto Andaluz de Tecnologia pasando
de 15 subprocesos al uso de 14 subprocesos mejorando la eficiencia del servicio

brindado a los clientes externos e internos.

Se proponen para el fortalecimiento del Sistema de Gestion de Calidad 7
indicadores relacionados con el proceso de pre andlisis, 48 indicadores
pertenecientes al proceso de analisis y 3 indicadores referentes al proceso pos

analisis para controlar y realizar un seguimiento de los procesos mencionados.
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Los indicadores monitoreados en las areas pre analisis, analisis y pos analisis en su
mayoria cumplen con los limites establecidos de la meta, lo que demuestra que los
procesos propuestos son aplicables dentro del Sistema de Gestion de Calidad del

laboratorio clinico y eficientes para medir su desempefio.

Los procesos productivos pueden alcanzar los niveles de calidad requeridos
mediante la implementacion de la propuesta, la misma que fortalecera el Sistema de
Gestion de Calidad del laboratorio clinico del Centro de Atencion Ambulatorio
Central Quito.
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6.2. RECOMENDACIONES

Aplicar la propuesta de fortalecimiento del sistema de gestion de calidad en el laboratorio

clinico del C.A.A Central Quito para contribuir con la mejora continua de los procesos.

e Socializar la caracterizacion de los procesos y su respectivo diagrama de flujo del
proceso a todo el personal del laboratorio clinico con el fin de desarrollar las
actividades de manera homogénea. Esta actividad podra dar a conocer el objetivo
del proceso, su lider, descripcion de los hechos, registros, documentos, indicadores,

entre otros.

e Incluir los procesos de tipo productivo al mapa de procesos para que el personal

capte de una manera visual como se desarrolla el producto.

e Iniciar la elaboracién de los procesos de tipo gobernante y de apoyo para continuar

con la mejora de los procesos.

e Realizar la medicion de los indicadores propuestos mensualmente con la finalidad
de conocer el funcionamiento del proceso y delegar al coordinador de calidad que
realice la medicion mensual de los indicadores con el fin de identificar las

deviaciones en menor tiempo y poder tomar acciones que mejoren el proceso.

e Planificar una distribucion correcta del material utilizado en toma de muestras
sanguineas o microbiologicas e insumos y reactivos utilizados en el procesamiento

de la muestra.

e Realizar capacitaciones continuas al personal acerca del manejo de los equipos
normas de bioseguridad, requerimientos de las normativas internacionales para

mantener vigente el SGC, entre otros.
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Anexo 1: Disefio de la encuesta realizada al personal del laboratorio

ENCUESTA A CLIENTES INTERNOS DEL LABORATORIO CLINICO C.A.A “CENTRAL QUITO” DEL LE.S.S.

Objetivo: Diagnosticar como funcionan los procesos productivos que realizan los analistas en su area de trabajo.
Nombre: Area de trabajo:

Marque con una X la respuesta que considere adecuada

1. ¢Existen errores en las solicitudes de examenes que usted recibe sobre la identificacion de los pacientes?
Si

NO
| AVECES

2. ¢Usted recibe liquidos bioldgicos en recipientes adecuados?
] SI

— | NO

I | AVECES

3. ¢El 4rea de toma de muestras se encuentra abastecida con los materiales necesarios para realizar la toma
adecuadamente?
SI

NO
| AVECES

4. ¢Usted usa accesorios de proteccion (guantes, mandil, mascarilla, etc.) al manipular muestras?
Siempre

A veces
Rara vez

Nunca

;Por qué?

5. ¢Los pacientes cumplen con los requisitos previos a la toma de muestras?
Siempre

A veces

Rara vez

Nunca

6. ¢Las muestras cumplen con calidad analitica para ser procesadas?
Siempre

A veces

Rara vez

Nunca

¢Por qué?

7. ;Usted monitorea, en el horario establecido, la temperatura del refrigerador que contiene los reactivos?
Siempre

A veces

Rara vez
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Nunca

¢Con cuanta frecuencia los equipos se detienen, previo o al realizar, el procesamiento de muestras?
Siempre

A veces
Rara vez

Nunca

¢Cuando no se aceptan los controles que se procesan en el equipo, usted aplica el procedimiento de Control de
Calidad Interno?
Siempre

A veces
Rara vez

Nunca

;Por qué?

¢Cuéando se genera una no conformidad en su area de trabajo realiza una accién preventiva o correctiva?

Siempre
A veces

Rara vez
Nunca

;Por qué?

¢Al cambio de turno, usted registra en la hoja de entrega las novedades ocurridas en su jornada laboral?

Siempre
A veces

Rara vez
Nunca

¢Por quée?

¢Considera que los criterios de validacion técnica de los resultados analiticos son los necesarios?
Sl

NO

¢Por qué?

¢ Qué tipos de criterios de validacion técnica de resultados analiticos conoce?

¢Conace los criterios para reportar un valor critico en la hoja de control de pos analisis?
Sl

NO
ALGUNOS

¢ Qué sugerencias tiene para mejorar los procesos de tipo productivo en el laboratorio?
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Anexo 2: Levantamiento de la informacion de los procesos

Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Pre analisis

Subproceso: Solicitud examenes (4.1) Pagina:1 a 15

N° Actividad Responsable Lugar Frecuencia Observaciones

1 Recepcion de S.OI'C't.u.d de_ examen y Secretaria | Laboratorio citas Diaria
documento de identificacion

2 | Ingresa del nimero de orden al sistema Rips Secretaria | Laboratorio citas | Diaria

3 Compara la informacion del paciente en el Secretaria | Laboratorio citas | Diaria
sistema Rips con la cédula

4 Verifica exdmenes para adjuntar instructivos Secretaria | Laboratorio citas | Diaria
adecuados

5 Confl_rma fecha para realizarse examenes en Secretaria | Laboratorio citas | Diaria
la solicitud de examen

6 | Verificar disponibilidad de turnos Secretaria | Laboratorio citas | Diaria

7 | Registrar datos del paciente Secretaria | Laboratorio citas | Diaria

8 | Asignar turno Secretaria | Laboratorio citas | Diaria

9 Co!opar fecha, horay tipo de muestra en la Secretaria | Laboratorio citas | Diaria
solicitud de examen

10 !Entre_gfa |n§t'ruct|vos y documento de Secretaria | Laboratorio citas | Diaria
identificacion
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Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Pre analisis
Subproceso: Informacién (4.2)

Pagina: 2 a 15

N° Actividad Responsable Lugar Frecuencia Observaciones

Recepcion de solicitud de examen Secretaria Recepcioén del Diaria
1 pedido médico extraviado y cédula laboratorio clinico

Confirmar que la fecha Recencion del

corresponda al dia de la asignacion | Secretaria peion Oet Diaria
2 | de turnos laboratorio clinico

Ingresa el nimero de orden al Secretaria Recepcion del Diaria
3 | sistema Rips laboratorio clinico

Compara la informacion del Recencion del

paciente en el sistema Rips con la Secretaria peion det Diaria
4 | cédula laboratorio clinico

Verifica el nombre completo, Recencion del

estado del paciente, medicacion Secretaria Iaboratgrio clinico Diaria
5 | ingerida, muestras recolectadas)

Macar todos los exdmenes Secretaria Recepcion del Diaria
6 | solicitados laboratorio clinico

. - . Recepcidn del -

Imprime cddigos de barras Secretaria peion e Diaria
7 laboratorio clinico

Revisa los codigos de barras Recencion del

impresas para detectar dobles Secretaria peion def Diaria
8 | codigos laboratorio clinico

Entrega cQ@igos y documento de Secretaria Recepcion del Diaria
9 | identificacion al paciente laboratorio clinico

Entrega documentos para retirar Recencion del

los resultados a pacientes de Secretaria Iaboratgrio clinico Diaria
10 | derivaciones o anexo

Direcciona el paciente al area de Secretaria Recepcidn del Diaria
11 | toma de muestras laboratorio clinico

Ordenar y almacenar las . -

Jenar y . _ Secretaria Bodega Diaria

12 | solicitudes de examenes recibidos
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Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Pre analisis

Subproceso: Asignacion de turno (4.3) P4gina:3 a 15
Ne Actividad Responsable Lugar Frecuencia | Observaciones
1 | Recepcion de cddigos Auxiliar d_el Recepcion (,je.l Diaria
laboratorio laboratorio clinico
2 | Verificar informacion del paciente Auxiliar d.EI Recepc'lon c,ie.l Diaria
laboratorio laboratorio clinico
Compara la informacidn del paciente en el | Auxiliar del Recepcion del _—
3|5 . . . L Diaria
sistema Rips con la cédula laboratorio laboratorio clinico
Verifica que la muestra cumpla con Auxiliar del Recepcion del _—
4 N o . L Diaria
criterios pre analiticos laboratorio laboratorio clinico
5 | Recepcion de muestras Auxiliar d_el Recepcion Qe_l Diaria
laboratorio laboratorio clinico
- - Auxiliar del Recepcion del .
6 | Coloca cddigos en el recipiente laboratorio laboratorio clinico Diaria
Asignacion de un cubiculo para toma de Auxiliar del Recepcioén del _—
7 . R Diaria
muestra laboratorio laboratorio clinico
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Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Pre andlisis

Subproceso: Recepcién y toma de muestras (4.4) Pagina: 4 a 15
N° Actividad Responsable Lugar Frecuencia Observaciones
1 Analista de toma | Area de recepcion Diaria
Recepcion de los codigos de muestras de muestras
Area de recencion Paciente para toma
2 | Verificar nombre del paciente Analista de toma P Diaria de GPP verificar si
de muestras . L
de muestras tiene la medicacion
- Analista de toma | Area de recepcion .
3 | Recepcion de la muestra de muesiras de muestras Diaria
4 Colocar los codigos en el Analista de toma Avrea de recepcion Diaria
recipiente de muestras de muestras
Entrega de codlgos para toma de . Area de recepci6n o
5 | muestras sanguineas o Analista de toma de muestras Diaria
microbioldgicas de muestras
6 Asignar cubiculo para toma de Analista de toma | Area de toma de Diaria
muestra de muestras muestras
7 | Recepcion de codigos Analista de toma | Areadetomade | . .
de muestras muestras
8 Verificar el no_mbre completo y Analista de toma | A\rea de toma de Diaria
estado del paciente de muestras muestras
9 Registrar _Ias_ toma de GPP en Analista de toma Area de toma de Diaria
Control diario de GGP de muestras muestras
10 | Preparacién del material Analista de toma | Areadetomade | .,
de muestras muestras
11 | Realizar la toma de muestra Analista de toma | AAreadetomade |y L
de muestras Mmuestras
12 Colocar ,codlgos en los tubos de Analista de toma Area de toma de Diaria
extraccion de muestras muestras
13 | Entregar certificado de asistencia | Analista de toma Area de toma de Diaria
al paciente de muestras muestras
14 Informa acerca de entrega de Analista de toma | AArea de toma de Diaria
resultados de muestras muestras
15 Direpciona al paciente alasalida | Analista de toma Area de toma de Diaria
del &rea de toma de muestras de muestras muestras
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Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Pre andlisis

Subproceso: Distribucion y preparacion de muestras (4.5 Pagina:5 a 15
g
Ne Actividad Responsable Lugar Frecuencia Observaciones
1 Ingresar las muestras al area de Auxiliar del Area de proceso Diaria
trabajo que corresponda laboratorio de muestras
2 | Ordenar las muestras ingresadas Auxiliar (_1el Area de proceso Diaria
laboratorio de muestras
3 | Verifica calidad de la muestra Auxiliar (_Jlel Area de proceso Diaria
laboratorio de muestras
4 Prepara la muestra para ser Auxiliar del Area de proceso Diaria
analizada laboratorio de muestras
. . . Avrea de proceso | . .
5 | Distribuye al &rea que corresponda | Secretaria de muestras Diaria
Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Analisis
Subproceso: Quimica Clinica (5.1) Pé4gina: 6 a 15
N° Actividad Responsable Lugar Frecuencia | Observaciones
Recibe la entrega de turno Analista de Area de Quimica | Diaria
1 Quimica Clinica Clinica
Centrifugacion de las muestras Analista de Area de Quimica | pjaria
2 Quimica Clinica Clinica
Verificar la calidad analitica para el Analista de Area de Quimica | piaria
3 | andlisis Quimica Clinica Clinica
Revisar hoja _dg entrega de turno y firma Anqllsta ge_ Area de Quimica | Diaria
4 de responsabilidad Quimica Clinica Clinica
Registrar la temperatura del refrigerador Angllsta ge_ Area de Quimica | Diaria
5 Quimica Clinica Clinica
Revisar registro de mantenimiento que Anqlista ge_ Avrea de Quimica | Diaria
6 | corresponda Quimica Clinica Clinica
Verltf_lcar Ia_cantldad adecuada de Anqlls'g(’ie_ Area de Quimica | Diaria
7 | reactivos e insumos Quimica Clinica Clinica
Revisar grafico de los controles internos Analista de Area de Quimica | pjgria
8 Quimica Clinica Clinica
Procesamiento de muestras Qu/li“nrl?(l::tgl?r?ica Area de Quimica | Diaria
9 Clinica
rIize_glséltrar Itas n0\éedtades presentadas en la Angllstgﬂe' Area de Quimica | Diaria
10 | hoja de entrega de turno Quimica Clinica Clinica
Verificar los resultados preliminares en Anglista gle' Area de Quimica | pjaria
11 | DatalLab Ts Quimica Clinica Clinica

80




Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Analisis

Subproceso: Hematologia (5.2) Pagina: 7 a 15
Ne Actividad Responsable Lugar Frecuencia | Observaciones
Revisar la hoja de entrega de turno Analista d? Area de . Diaria
1 Hematologia | hematologia
Imprimir hoja de trabajo Analista d? Area de . Diaria
2 Hematologia | hematologia
Clasificar muestras segun listado de trabajo Analista de Area de Diaria
3 impreso y hoja de trabajo del sistema DatalLab Ts | Hematologia | hematologia
Homogenizar muestras de las gradillas del area de | Analista de Avrea de Diari
. : . iaria
4 | Hematologia Hematologia | hematologia
) . Analista de Area de .
5 Registrar temperatura de refrigerador Hematologia | hematologia Diaria
Revisar registro de mantenimiento que Analista de Avrea de Diari
: . iaria
6 | corresponda Hematologia | hematologia
. - Analista de Area de i
Realizar el mantenimiento : . Diaria
7 Hematologia | hematologia
Verificar la cantidad adecuada de reactivos e Analista de Avrea de Diari
. : . iaria
g | insumos Hematologia | hematologia
Revisar el grafico CCI en MedlabQC Analista d? Area de . Diaria
9 Hematologia | hematologia
Analista de Avrea de o
Procesar las muestras p P Diaria
10 Hematologia | hematologia
Registrar novedades en la hoja de entrega de turno Analista d? Area de . Diaria
11 Hematologia | hematologia
Verificar los resultados preliminares en DatalLab Analista de Area de Diari
: . iaria
12| Ts Hematologia | hematologia

81




Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Analisis

Subproceso: Coagulacion (5.3) Pagina: 8 a 15

N° Actividad Responsable Lugar Frecuencia | Observaciones

] Analista de Area de Diaria
Revisar la hoja de entrega de turno Coagulacion | coagulacion

2 Analista de Areade | Diaria
Centrifugar las muestras Coagulacion | coaqulacion

3 | Verificar la calidad analitica de la muestra para el | Analista de Areade | Diaria
analisis Coagulacion | coagulacion

4 Analista de Areade | piaria
Ordenar las muestras Coagulacion | coagulacion

5 Analista de Area de Diaria
Prender el equipo Coagulacion | coagulacion

6 Analista de Area de Diaria
Preparar el material Coagulacién | coagulacion

7 Analista de Area de Diaria
Realizar el mantenimiento que corresponda Coagulaciéon | coagulacion

8 Analistade 1 Areade | pjaria
Registrar el mantenimiento que corresponda Coagulacion | coagulacion

9 Verificar la cantidad adecuada de reactivos e Analista de Area de Diaria
insumos Coagulacion | coagulacién

10 Analista de Areade | Diaria
Procesar los controles internos Coagulacion | coagulacion

1 Analista _d,e Area de Diaria
Procesar las muestras Coagulacion | coagulacion

12 ?”a"slta de Areade | Diaria
Registrar novedades en la hoja de entrega de turno | ©039U1aC10N 1 coaqy1acion

13 | Verificar los resultados preliminares en DataLab Analista de Areade | Diaria
Ts Coagulacion | coagulacion
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Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Analisis

Subproceso: Inmunologia (5.4) Pagina:9 a 15
N° Actividad Responsable Lugar Frecuencia | Observaciones
1 | Recibe la entrega de turno Analista d? Area de .| Diaria
Inmunologia Inmunologia
2 | Centrifugacion de las muestras Analista d? Area de .| Diaria
Inmunologia Inmunologia
3 | Verificar la calidad analitica para el anélisis Analista d? Area de .| Diaria
Inmunologia Inmunologia
Revisar hoja de entrega de turno y firma de Analista de Area de o
4 o p . Diaria
responsabilidad Inmunologia Inmunologia
) . Analista de Area de .
5 | Registrar la temperatura del refrigerador Inmunologia Inmunologia Diaria
6 Verificar horario de procesamiento de las Analista de Area de Diaria
muestras Inmunologia Inmunologia
- . . Analista de Area de -
7 | Verificar el listado de trabajo Inmunologia Inmunologia Diaria
8 Revisar que el mantenimiento que Analista de Area de Diaria
corresponda Inmunologia Inmunologia
9 Verificar la cantidad adecuada de reactivos e Analista de Area de Diaria
insumos Inmunologia Inmunologia
10 | Revisar gréfico de los controles internos Analista d? Area de .| Diaria
Inmunologia Inmunologia
11 | Procesamiento de muestras Analista d? Area de .| Diaria
Inmunologia Inmunologia
Registrar las novedades presentadas en la hoja Analista de Area de .
12 p p Diaria
de entrega de turno Inmunologia Inmunologia
Verificar los resultados preliminares en Analista de Area de -
13 . . Diaria
DataLab Ts Inmunologia Inmunologia
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Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Analisis

Subproceso: Serologia (5.5) Pagina: 10 a 15
N° Actividad Responsable Lugar Frecuencia | Observaciones
1 | Imprimir hoja de trabajo Anallsta,de Area d? Diaria
serologia serologia
2 | Alicuotar las muestras Anallsta’de Area d? Diaria
serologia serologia
3 | Colocar en la gradilla "Serologia™ Anallsta'de Area d? Diaria
serologia serologia
Revisar hoja de entrega de turno/Firma Analista de Area de o
4 . . p Diaria
de responsabilidad serologia serologia
. Analista de Area de
5 | Procesar Control de calidad Interno serologia serologia Semanal
) Analista de Area de .
6 | Registrar el resultado del CCI en Excel serologia serologia Diaria
7 | Procesar muestras Analista,de Area d? Diaria
serologia serologia
8 Registrar resultado en hoja de Analista de Area de Diaria
trabajo/DatalLab Ts serologia serologia
Registrar novedades en la hoja de Analista de Area de .
9 . p Diaria
entrega de turno serologia serologia
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Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Analisis
Subproceso: Urianalisis (5.6)

Pagina: 11 a 15

N° Actividad Responsable Lugar Frecuencia | Observaciones
1 | Ingresar muestras al area de Urianalisis An_ahs,tq qe Afrea/ qe_ Diaria
Urianalisis Urianalisis
Verificar que concuerde numeracion con Analista de Area de .
2 e S s Diaria
codificacion del envase Uriandlisis Uriandlisis
Revisar hoja de entrega de turno/Firma de Analista de Areade L
3 . R il Diaria
responsabilidad Urianalisis Urianalisis
6 | Imprimir listado de trabajo y cddigo de barra An_alls,te! Qe Areq o_Ie_ Diaria
Urianalisis Urianalisis
7 | Preparacién de la muestra Anglis,ta} d_e A.rea, o.le. Diaria
Urianalisis Urianalisis
8 | Verificar que existen muestras de dias anteriores Anglls,ta! d_e A_req o_Ie_ Diaria
Urianalisis Urianalisis
9 Clasificar muestras segun listado de trabajo y Analista de Area de Diaria
DataLab TS Urianalisis Urianalisis
10 | Registrar temperatura de refrigerador Anghs,ta! d_e A_rea, o_Ie_ Diaria
Uriandlisis Uriandlisis
Revisar registro de mantenimiento que Analista de Areade I
11 P P Diaria
corresponda Urianalisis Urianalisis
Verificar la cantidad adecuada de reactivos e Analista de Area de L
2 . M . Diaria
insumos Uriandlisis Uriandlisis
13 | Revisar el gréafico CCI en MedLab QC An_alls,ta} Qe A_rea, t!e_ Diaria
Urianalisis Urianalisis
14 | Procesar muestras A”?‘"S,ta! Qe A_rea, Qe_ Diaria
Urianalisis Urianalisis
Lectura de la tirilla en el equipo Roche-Cobas Analista de Areade I
15 Al il Diaria
u411 Uriandlisis Uriandlisis
16 | Procesar en el muestra en el equipo UF1000i Anfalls,ta! qe A_req qe. Diaria
Urianalisis Urianalisis
17 | Registrar novedades en la hoja de entrega de turno A”.a"s,te! o_Ie A_rea, o_Ie_ Diaria
Urianalisis Urianalisis
18 | Visualizar resultado preliminar en DataLab TS An_alls,te} Qe A_rea, Qe_ Diaria
Urianalisis Urianalisis
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Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Analisis
Subproceso: Coprologia (5.7)

Pagina: 12 a 15
N° Actividad Responsable Lugar Frecuencia | Observaciones
1 Ingrgsgr Ia's, Muestras al area de Analista de Coprologia Area de’ Diaria
esterilizacion Coprologia
2 Ordenar' las muestras en forma Analista de Coprologfa Area de, Diaria
secuencial Coprologia
Revisar hoja de entrega de - . Area de _—
3 turno/Firma de responsabilidad Analista de Coprologia Coprologia Diaria
4 Imprlml_r hoja de trabajo y listado Analista de Coprologia Area de' Diaria
de trabajo Coprologia
Verificar las muestras de acuerdo a Area de
5 | la hoja de trabajo y listado de Analista de Coprologia . Diaria
) Coprologia
trabajo
6 Clasificar las muestras para Analista de Coprologia Area de' Diaria
procesar Coprologia
N ) . ] Area de -
7 | Preparacion del material Analista de Coprologia Coprologia Diaria
. ] Area de L
8 | Procesar muestras Analista de Coprologia Coprologia Diaria
9 | Rotular placas Analista de Coprologia Area de, Diaria
Coprologia
Registrar resultado en hoja de . . Area de _—
10 trabajo/DataLab T Analista de Coprologia Coprologia Diaria
1 Registrar novedades en la hoja de Analista de Coprologia Area de' Diaria
entrega de turno Coprologia
Visualizar resultado preliminar en . . Area de _—
12 Datalab Ts Analista de Coprologia Coprologia Diaria
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Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Analisis

Subproceso: Microbiologia (5.8) Pagina: 13 a 15
N° Actividad Responsable Lugar Frecuencia | Observaciones
Recibir muestras/hoja de control diario de Analista de Area de L
1 . N . . . . - .| Diaria
tomas microbiolégicas microbiologia microbiologia
2 | Ordenar muestras Anallgta de, _Areg de .| Diaria
microbiologia microbiologia
Imprimir hoja de trabajo y codigos de Analista de Area de .
3 . i . - . . - .| Diaria
muestras microbioldgicas microbiologia | microbiologia
Verificar muestras de cuerdo a la hoja de Analista de Area de o
4 . . - . . - .| Diaria
trabajo microbiologia | microbiologia
locar codi registrar muestr nl . <
5| hoja ce reporte e resulac sequn lahoja | Arelisade | Areade |
- microbiologia | microbiologia
de trabajo
5 | Registrar temperatura del refrigerador Anall§ta de’ . Areg de . | Diaria
microbiologia | microbiologia
) Analista de Area de .
6 | Registrar temperatura de la estufa microbiologia microbiologia Diaria
7 | Prender campana/incinerador Anall§ta de, Area de . | Diaria
microbiologia | microbiologia
Registrar mantenimiento de campana Analista de Avrea de -
8 . - . . - .| Diaria
microbiologia | microbiologia
Realizar tincidn (Secreciones, gotas frescas, Analista de Area de L
9 . , s - - P . - .| Diaria
BAAR, eosinofilos) segun coloracion. microbiologia microbiologia
10 | Preparacion del material Anal|§ta de’ . Areg de .| Diaria
microbiologia microbiologia
11 | Procesar muestras Anall§ta de' . Areg de .| Diaria
microbiologia | microbiologia
12 | Lectura de cajas procesadas anteriormente Anah?ta de, . Are'"f‘ de .| Diaria
microbiologia microbiologia
Realizar antibiograma de la muestra segun la Analista de Area de -
13,7 . ; . - P . - - | Diaria
técnica establecida microbiologia | microbiologia
14 | Re incubar las muestras en la estufa Anall§ta de' . Areg de .| Diaria
microbiologia | microbiologia
15 | Lectura de placas Anah?ta de, Area de . | Diaria
microbiologia microbiologia
16 Registrar resultado hoja de reporte de Analista de Area de Diaria
resultado/DataLab Ts microbiologia | microbiologia
Registrar novedades en la hoja de entrega de Analista de Area de .
17 . . p . - .| Diaria
turno microbiologia microbiologia
18 | Visualizar resultado preliminar en el equipo Anah?ta de, _Arez_a de .| Diaria
microbiologia microbiologia
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Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Pos analisis
Subproceso: Validacion de resultados (6.1)

Pagina: 14 a 15
N° Actividad Responsable Lugar Frecuencia | Observaciones
Analista de Estacion de
1 | Verifica resultado preliminar en DataLab Ts . validacion del Diaria
pos anélisis . :
area de trabajo
Analista de Est_aci()_n de .
2 | Verificar concordancia de los resultados . validacion del Diaria
. ; pos analisis . :
obtenidos con los datos del paciente area de trabajo
. Estacion de
Analista de L L
3 | Registra el valor criticos de un resultado en la pos analisis validacion del | Diaria
hoja de pos anélisis area de trahajo
. Estacion de
4 | Validar resultado Agsalalrs];li(sjﬁs validacion del Diaria
P area de trabajo
Analista de Estacion de
5 | Enviar resultado al Sistema AS400 os andlisis validacion del Diaria
P area de trabajo
Servicio: Laboratorio Clinico
Proceso: Pos analisis
Subproceso: Emision y entrega de resultados (6.2) Pagina: 15 a 15
N° Actividad Responsable Lugar Frecuencia | Observaciones
1 Rgcepcmn_ de p_apel de entrega de resultados y/o Secretaria Labo_ratorlo Diaria
cédula de identidad citas
2 | Ingresar el nimero de orden al Sistema DatalL.ab Ts | Secretaria Lab(c:)irt'z’gorlo Diaria
3 | Verificar la informacion del paciente Secretaria Labé)irtzgorlo Diaria
4 | Imprimir el informe de los resultados Secretaria Labé)irt'gtsorlo Diaria
5 | Entregar al paciente Secretaria Labgirtggorlo Diaria

88




Anexo 3: Caracterizacion de los procesos

Macroproceso: Productivo
Proceso: Pre-analisis
Subproceso: 4.1 Ingreso de orden y asignacién de turno

4.2 Asignacion de codigos
4.4 Recepcion y toma de muestras

4.5 Distribucion y preparacion de muestras
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Cddigo: 4.1
Uk, PRE ANALISIS Revision N°: 1
IESS
oy e Aeierd Valido: 31-DIC-2015
Nombre del p
subproceso INGRESO DE ORDEN Y ASIGNACION DE TURNO

Ingreso de la orden y asignacién del turno para el laboratorio clinico con las

Objetivo adecuadas instrucciones acerca de la recolecciéon o toma de muestras a los
usuarios
Alcance Proporcionar cédigos que identifiquen adecuadamente las muestras

recibidas en el laboratorio clinico

Responsable Analistas o secretarias del laboratorio clinico

Sistema Informético del Laboratorio (AS400,DATALAB TS)
RIPS

R . -
ecursos Suministros de oficina (marcadores, papel, etc.)
Equipo de oficina (computador)
Entrada Recepcion de la solicitud de examen y documento de identificacion
Proveedor del Sistema de informacién
Proveedor

Distribucién de recursos e insumos del C.A.A Central Quito

Transformacién | Asignar un turno para el laboratorio clinico

Entregar la solicitud de examen con instructivos y documento de

Salida . U .
identificacidon al paciente
Cliente Cliente externo
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
1. Inicio del proceso
2. Recepcioén de la solicitud de examen y documento de identificacion
3. ldentificar el tipo de paciente que requiere realizarse examenes en el laboratorio

10.

11.
12.
13.
14.

15.

clinico

¢ Paciente tiene solicitud de examen? Si la respuesta es negativa continuar con la
actividad 5, si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 12

Ingresar nimero de cédula del paciente al sistema AS400 para obtener datos
relevantes del paciente

Entregar una copia de pedido médico con los datos obtenidos del sistema AS400
¢Paciente entrega solicitud con ndmero de orden? Si la respuesta es negativa
continuar con la actividad 8. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 12
Solicitar al paciente o su representante que se dirija al departamento de derivaciones
para obtener el nimero de orden y vuelva a presentar la documentacién solicitada.

¢ Paciente entrega solicitud con sellos de autorizacién para realizar realizarse los
examenes? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 10. Si la respuesta
es positiva continuar con la actividad 11.

Solicitar al paciente o su representante que se dirija al departamento de calificaciones
para obtener los sellos de autorizacion de la institucion y vuelva a presentar la
documentacion solicitada.

Ingresar con el nimero de cédula del paciente al sistema AS400 para registrar los
examenes solicitados por el médico.

Ingreso del nUmero de orden a RIPS

Comprobar datos del paciente en RIPS segun documento de identificacion

¢,Datos del paciente coinciden? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad
15. Si la respuesta es positiva continuar con la actividad 16.

Solicitar al paciente o su representante que se dirija al departamento de computacion
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16.
17.
18.

19.

20.
21.

22.
23.

24,

para correccion de datos o enviar a su médico tratante para correccion del nimero de
orden y regrese a presentar la documentacion solicitada.

Seleccionar instructivos de acuerdo a los examenes solicitados

Verificar fecha asignada a realizarse los examenes en la solicitud de examen
Comprobar disponibilidad de turnos en el laboratorio clinico

Asignar turno

Colocar con marcador fecha, hora y tipo de muestra en la solicitud de examen

¢ Paciente requiere certificado del laboratorio clinico? Si la respuesta es afirmativa
continuar con la actividad 22. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 23.
Emitir certificado del laboratorio clinico

Entregar la solicitud de examen con instructivos y documento de identificacion al
paciente.

Fin del proceso

Documentos

Solicitud de examen
Instructivos para recoleccién y toma de muestras

ISO 9001:2008 Sistemas de Gestion de la Calidad —Requisitos

Reglamento | |SO 15189-2007 Laboratorios Clinicos — Requisitos particulares relativos a la

calidad y la competencia

Registros

Asignacion de turnos - Excel
Incidencias de muestras analiticas
Copia de pedido médico
Certificado del laboratorio clinico

INDICADOR

Nombre

% Ordenes no generadas correctamente

% Especimenes en envases inadecuados

Férmula

(N° érdenes no generadas correctamente/ N° total de 6rdenes generadas) x
100

(N° de especimenes en envases inadecuados / N° total de 6rdenes generadas)
x 100

Responsable | CC

Frecuencia Mensual

Meta

Pardmetro Maximo | Minimo
% Ordenes no generadas correctamente 0,20% 0%
% Especimenes en envases inadecuados 0.05% 0%

GRAFICO DE MEDICION

Ordenes no generadas correctamente
0,25
% 0,20 —& < < O <> *—
£ 0,15
£ 0,10 4= Maximo
(- N
o 0,05 =— Aceptable
X —p—— P
0,00 — ‘/.: -
o o e e e e Minimo
Y g & §F & &
v ;QQJ O(/ Q.\Q/ .("\Q/
g N o
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% Porcentaje

0,06
0,05
0,04
0,03
0,02
0,01
0,00

Especimenes en envases inadecuados

—& & & & & O—
== Maximo
=i— Aceptable
B / & & & \ === Minimo
o) o) e 2 2 2
N x§ < < < <
¥ oooc’ & & &
s R & @ o
(_)Q/Q QO b\
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ij Cébdigo: 4.2
15 8 PRE ANALISIS Revision N°: 1
IESS Vélido: 31-DIC-2015
Nombre del < <
subproceso ASIGNACION DE CODIGOS
Objetivo Asignar etiquetas de cddigos de barras para las muestras
Alcance Identificar las muestras recibidas y recolectadas en el area de toma de
muestras
Responsable Analistas o secretarias del laboratorio clinico
Sistema Informético del Laboratorio (AS400, DATALAB TS)
R Suministros de oficina (marcadores, papel, etc.)
ecursos . .
Equipo de secretaria (computador)
Impresora de codigos de barras
Recepcion de solicitud de examen con instructivos y documento de
Entrada . P,
identificacion
Proveedor Proveedor del Sistema de informacion
Distribucién de recursos e insumos del C.A.A Central Quito
Transformacioén Imprimir las etiquetas de codigo de barras
Salida Indicar al paciente que debe ingresar al 4rea de toma de muestras
Cliente Cliente externo
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
1. Inicio del proceso
2. Recepcién de solicitud de examen con instructivos y documento de identificacion o
documento de muestras pendientes
3. ¢Paciente entrega documento de muestras pendientes? Si la respuesta es afirmativa
continuar con la actividad 4. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 5
4. Ingresar el nUmero del cddigo a DataLab Ts para seleccionar el examen pendiente de
realizarse
5. Ingresar nimero de orden en Rips
6. Comprobar datos del paciente en Rips segin documento de identificacion
7. Verificar los exdmenes en Rips y preguntar al paciente si cumple con los requisitos para
realizarse el examen
8. ¢Cumple con los requisitos para la toma de muestras o recoleccion de muestras? Si la
respuesta es negativa continuar con la actividad 9. Si la respuesta es afirmativa continuar
con la actividad 10
9. Registrar la incidencia de la muestra en el registro incidencias de muestras analiticas y
dar indicaciones nuevamente acerca de la recoleccion o toma de muestra. Fin del
proceso
10. Marcar exdmenes solicitados en DatalLab Ts
11. Imprimir etiquetas de los codigos de barras
12. ¢Paciente tiene doble c6digo? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 13.
Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 14
13. Registrar cddigo doble en el registro incidencias de muestras analiticas
14. Colocar nimero del cédigo generado en la solicitud de examen
15. ¢ Paciente anexo? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 16. Si la
respuesta es negativa continuar con la actividad 17
16. Otorgar documento para retirar resultados a pacientes anexos
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17. Entregar codigos y documento de identificacién al paciente
18. Direccionar al paciente al area de recepcion y toma de muestras
19. Fin del proceso

Solicitud de examen
Instructivos para recoleccién y toma de muestras
Etiquetas de cddigos de barras
Documentos Entrega de resultados generales en 2 dias laborales
Entrega de resultados de microbiologia en 5 dias laborables
ISO 9001:2008 Sistemas de Gestidn de la Calidad —Requisitos
ISO 15189-2007 Laboratorios Clinicos — Requisitos particulares relativos a la
calidad y la competencia
Registros Pedido médico extraviado
Incidencias de Muestras Analiticas
INDICADOR
Nombre % Codigos mal asignados a las muestras
. (N° de codigos mal asignados en las muestras / N° total de 6rdenes generadas)
Férmula
x 100
Responsable CcC
Frecuencia Mensual
Meta Maximo: 0,03% | Minimo: 0%
GRAFICO DE MEDICION
Cadigos mal asignados
0,035
003 —& ¢ ¢ *—
()
-E 0,025
< 0,02
()] 7
g 0,015 J L == Maximo
a.
x 001 // \\ == Aceptable
0,005 .
/ \ Minimo
0 —m = i —
Qe o < < 2 <
§F F &S
e ,'QQ/ o(.: A\Q/ .("\Q/
R NS >
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[m‘] Caédigo: 4.3
Up) . —
IESS PRE ANALISIS Revisién N°: 1
Vélido: 31-DIC-2015
Nombre del RECEPCION Y TOMA DE MUESTRAS
subproceso
. Recepcion y obtencion de una muestra en condiciones adecuadas para el
Objetivo i
analisis.
Alcance Las muestras obtenidas deben cumplir con los criterios pre analiticos para su
posterior distribucion y preparacion en el area que corresponda.
Auxiliar del laboratorio clinico
Responsable Analistas asignados para toma de muestras
Analista de pre andlisis
Material para toma de muestras
Recursos Material para distribucién final de desechos
Suministros de oficina
Entrada Ingresa el paciente al &rea de toma de muestras
Proveedor Distribucion de recursos e insumos del C.A.A Central Quito
Transformacion Obtener una muestra con calidad analitica para ser analizada
Salida Ingresar las muestras al area que corresponda para su preparacion
Cliente Cliente externo
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
1. Inicio del proceso
2. Ingresa el paciente al area de recepcién y toma de muestras
3. ¢Paciente tiene muestras recolectadas? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad

o g A

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.
21.

23.

4. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 11

Recepcion de la etiqueta del codigo de barras

Verificar informacién del paciente con la etiqueta del cédigo de barras

¢Muestra cumple con los criterios pre analiticos para el analisis? Si la respuesta es negativa
continuar con la actividad 7. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 9

Registrar la incidencia de la muestra en el registro incidencias de muestras analiticas

Entregar documento de muestras pendientes y dar indicaciones acerca de la entrega de
resultados. Fin del proceso

Colocar cddigo de barras en la muestra recolectada

¢ Tiene codigos para toma de muestra en el laboratorio clinico? Si la respuesta es afirmativa
continuar con la actividad 11. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 24

Asignar cubiculo para toma de muestra

Recepcion de las etiquetas de cddigos de barras y verificacion del nombre completo, estado del
paciente para realizar la toma de muestra

¢ Cumple con los requisitos para toma de muestras? Si la respuesta es negativa continuar con la
actividad 14. Si la respuesta es positiva continuar con la actividad 18

¢ Es segunda toma de muestra de glucosa postprandial? Si la respuesta es afirmativa continuar
con la actividad 15. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 16

Registrar la causa por la cual no se realizé la toma en la hoja de control diario de GPP o
sobrecarga oral. Fin del proceso

Registrar la incidencia de la muestra en el registro incidencias de muestras analiticas

Entregar documento de muestras pendientes y dar indicaciones acerca de la entrega de
resultados. Fin del proceso

¢ Paciente tiene codigo para primera toma de GPP, sobrecarga oral o muestras microbiol6gicas?
Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 19. Si la respuesta es negativa continuar
con la actividad 21

Registrar orden de tomas de GPP o sobrecarga oral y microbiolégica en el registro de control
diario

Dar indicaciones acerca de la toma de muestra

Preparacion del material

. Realizar toma de muestra

Descartar el material de la toma de muestra realizada
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24. ¢Paciente requiere certificado del laboratorio clinico? Si la respuesta es afirmativa continuar con
la actividad 25. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 26

25. Emitir certificado del laboratorio clinico

26. Dar informacion acerca de entrega de resultados

27. Ingresar las muestras al area correspondiente para su preparacion

28. Fin del proceso

1ISO 9001:2008 Sistemas de Gestion de la Calidad —Requisitos

ISO 15189-2007 Laboratorios Clinicos — Requisitos particulares relativos a la calidad
y la competencia

Manual de Bioseguridad. Laboratorio C.A.A Central

Reglamento Interministerial de Gestion de Desechos Sanitarios, Acuerdo Ministerial
5186, Registro Oficial 379 (20-Nov-2014)

Suplemento, Registro Oficial N° 856, Anexo B. Listados Nacionales de desechos
peligrosos. Listado N° 1 Desechos Peligrosos por fuente especifica

MINSA Conductas Bésicas en Bioseguridad: Manejo integra. Protocolo Basico para

Documentos el Equipo de Salud. Santa Fé de Bogot4, 1997
Organizacion Mundial de la Salud/SIGN: Carpeta de material sobre seguridad de
inyecciones y los procedimientos conexos, febrero de 2010
Toma de Muestras de Microbiologia. Laboratorio C.A.A Central. 2015/08/03
Incidencias de muestras analiticas
Control diario de GGP y sobrecarga oral
Registros Control diario de tomas de muestras microbioldgicas
Orden de examen Consulta Externa Pendiente
Certificado del laboratorio clinico
INDICADOR
% Incumplimiento de requisitos previos a la toma de muestra sanguineas
% Incumplimiento de las caracteristicas analiticas de muestra de orina para el andlisis
Nombre % Incumplimiento de las caracteristicas analiticas de muestra de heces para el
analisis
(N° de pacientes que no se encuentran en ayunas mas pacientes que no cumple
requisitos para la toma de GPP /N° total de 6rdenes generadas de sangre) x 100
Férmula (N° de incumplimiento de las caracteristicas analiticas de muestra de orina/N° total de

ordenes generadas de orina) x 100

(N° de incumplimiento de las caracteristicas analiticas de muestra de heces/N° total
de drdenes generadas de heces) x 100

Responsable cC
Frecuencia Mensual
Pardmetro Maximo | Minimo
% Incumplimiento de las condiciones pre analiticas para la toma
de muestra 0,50% 0%
Meta — — —
% Incumplimiento de las caracteristicas analiticas de muestra de
orina para el analisis 0,20% 0%
% Incumplimiento de las caracteristicas analiticas de muestra de
heces para el andlisis 0,15% 0%

GRAFICO DE MEDICION
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Caodigo: 4.4
% PRE ANALISIS Revision N°: 1
IESS "
CRR Contrat Gutto Valido: 31-DIC-2015
Nombre del DISTRIBUCCION Y PREPARACION DE MUESTRAS
subproceso
Distribuir las muestras al area de pre analisis o andlisis para su preparacion. En
Objetivo caso de preparar la muestra en el area de pre analisis transportar las muestras
ordenadas y rotuladas al area de andlisis.
Alcance Emitir una muestra que cumple con los criterios de pre analiticos para su analisis

Responsable

Auxiliar del laboratorio clinico
Analistas asignados para toma de muestras

Recurso

Equipo (Centrifugas)
S Material del laboratorio clinico (probeta, gradillas)
Suministros de oficina

Entrada

Ingresar las muestras al &rea que corresponda la preparacion de la muestra

Proveedor Distribucion de recursos e insumos del C.A.A Central Quito

Transformacion Preparacion de las muestra recolectada

Salida Distribuir muestras al area correspondiente
Cliente Cliente externo
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
1. Inicio del proceso
2. Ingresar las muestras al &rea que corresponda la preparacion de la muestra
3. Clasificar el tipo de muestras
4. Ingresar muestras de sangre al area de pre analisis
5. Ingresar muestras de orina de 24 horas y heces al area de esterilizacién
6. Preparacion de la muestra recolectada
7. ¢Muestra cumple con calidad analitica? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 8
Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 10
8. Rechazar la muestra y registrar la incidencia de la muestra en el registro incidencias de
muestras analiticas
9. Llamar al paciente y registrar la llamada en el registro diario de llamadas a los pacientes
10. Distribuir muestras ordenadas al area correspondiente
11. Fin del proceso
ISO 9001:2008 Sistemas de Gestion de la Calidad —Requisitos
ISO 15189-2007 Laboratorios Clinicos — Requisitos particulares relativos a la
calidad y la competencia
Manual de Bioseguridad. Laboratorio C.A.A Central
Reglamento Interministerial de Gestion de Desechos Sanitarios, Acuerdo Ministerial
Documentos 5186, Registro Oficial 379 (20-Nov-2014)
Suplemento, Registro Oficial N° 856, Anexo B. Listados Nacionales de desechos
peligrosos. Listado N° 1 Desechos Peligrosos por fuente especifica
MINSA Conductas Basicas en Bioseguridad: Manejo integra. Protocolo Basico para
el Equipo de Salud. Santa Fé de Bogota, 1997
Organizacion Mundial de la Salud/SIGN: Carpeta de material sobre seguridad de
inyecciones y los procedimientos conexos, febrero de 2010
. Incidencias de muestras analiticas
Registros Registro diario de llamadas a los pacientes
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INDICADOR

% Incumplimiento de las caracteristicas analiticas de muestra sanguineas para el

Nombre P
andlisis
F6 (N° de incumplimiento de las caracteristicas analiticas de muestra sanguineas para
6rmula Cre > ’
el andlisis/ N° de 6rdenes generadas de muestras sanguineas ) x 100
Responsable CcC
Frecuencia Mensual
Parametro Maximo | Minimo
Meta . _ .
% Incumplimiento de las caracteristicas analiticas de muestras
sanguineas para el analisis
0,50% 0%
GRAFICO DE MEDICION
Incumplimiento de las caracteristicas analiticas de
muestras sanguineas para el analisis
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Macroproceso: Productivo

Proceso: Analisis

Subproceso: 5.1 Quimica Clinica
5.2 Hematologia
5.3 Coagulacion
5.4 Inmunoquimica
5.5 Serologia
5.6 Urianalisis
5.7 Coproparasitario

5.8 Microbiologia
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[ — _ v
IESS

[ﬂ-ﬂi ) Cédigo: 5.1
), ANALISIS Revision N°: 1

Laboratorio Clinico Valido: 31-DIC-2015

C.A.A. Central Quito

Nombre

subproceso

del QUIMICA CLINICA

Objetivo

Procesamiento analitico de pruebas del area de Quimica Sanguinea asegurando
un resultado confiable

Alcance

Area de pos anélisis

Responsable Analistas de Quimica Sanguinea

Recursos

Equipo Cobas 6000. Médulo C501

Equipo AVL 9180

Sistema Informético del laboratorio (AS400, DATALAB TS)

Equipo de oficina (computador, impresora de cédigos de barras, etc.)

Entrada

Recibir muestras centrifugadas y ordenadas

Proveedor Distribucion de recursos e insumos del C.A.A Central Quito

Transformacion | Procesamiento de la muestra dentro de rangos de exactitud y precision analitica

Salida

Visualizar resultado preliminar en DatalLab Ts

Cliente

Cliente externo

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.

24,
25.
26.
27.

Inicio del proceso

Recibir muestras centrifugadas y ordenadas en el area de Quimica Clinica

Revisar hoja de entrega de turno y colocar firma de responsabilidad

¢Hay novedades en el turno anterior? Si la respuesta es afirmativa continuar con la
actividad 5. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 6

Resolver la novedad del anterior turno

Registrar la conductividad

Registrar temperatura del refrigerador # 8 de Quimica Clinica

Revisar mantenimiento realizado en el mantenimiento del equipo Cobas C501

¢ Cantidad adecuada de reactivos y consumibles? Si la respuesta es negativa continuar con
la actividad 10. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 13

. Colocar fecha de uso en el reactivo o consumible
. Cargar reactivos y consumibles en el equipo Cobas C501

Registrar en Kardex diario de quimica

. Revisar gréafico de Control de Calidad Interno (CCI) en el equipo

¢ CCl aceptados? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 15. Si la respuesta
es afirmativa continuar con la actividad 19

. Aplicar el procedimiento de Control de Calidad Interno

¢ Se soluciond el problema? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 17. Si la
respuesta es afirmativa continuar con la actividad 19

Comunicar al Coordinador de Calidad

Generar accion correctiva

Procesar las muestras en el equipo Cobas C501

¢ Resultado coherente? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 21. Si la
respuesta es afirmativa continuar con la actividad 23

Registrar en hoja de incidencias de andlisis en Quimica Clinica

Aplicar instructivo de repeticiones de analisis area Quimica Clinica

¢Se requiere procesar otra prueba? Si la respuesta es afirmativa regresar a la actividad 19.
Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 24

Verificar muestras pendientes del dia en la hoja de incidencias de muestras analiticas
Registrar novedades presentadas en la hoja de entrega de turno

Visualizar resultado preliminar en DataLab TS

Fin del proceso
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Documentos

SIL

Insertos de controles de calidad

Insertos de reactivos y calibradores

Manual del equipo Cobas 6000. M6dulo C501

Procedimiento de temperaturas. Laboratorio C.A.A Central

Westgard . Quality Requirements. CLIA Requirements for Analytical Quality
Serie Westrgard QC, disponible online http://www.westgard.com/clia.htm

Registros

Hoja de entrega de turno

Mantenimiento preventivo y correctivo del equipo C501
Incidencias del area de Quimica

Kardex diario de Quimica

Registro de conductividad en MedLab QC

Registro de temperatura en MedLab QC

Registro del control de calidad en MedLab QC de Quimica

INDICADOR

% Coeficiente de variacion del acido Urico

% Coeficiente de variacion de albimina

% Coeficiente de variacion de amilasa

Nombre

% Coeficiente de variacion de ALT

% Coeficiente de variacion de AST

% Coeficiente de variacion de bilirrubina total

% Coeficiente de variacion de colesterol HDL

% Coeficiente de variacion del colesterol total

% Coeficiente de variacion de creatinina

% Coeficiente de variacion de fosfatasa alcalina

% Coeficiente de variacién de glucosa

% Coeficiente de variacion de LDH

% Coeficiente de variaciéon de proteinas totales

% Coeficiente de variacion de triglicéridos

% Coeficiente de variacién de urea

Promedio mensual de la temperatura del refrigerador

Promedio mensual de la conductividad

% Repeticiones generadas en quimica clinica

(Desviacion estandar del acido Urico/media del acido Urico ) x 100

(Desviacion estandar del albumina/media de albumina ) x 100

(Desviacion estandar del amilasa/media de amilasa) x 100

(Desviacion estandar del ALT/media de ALT ) x 100

(Desviacion estandar del AST/media de AST ) x 100

(Desviacion estandar de la bilirrubina total/media de la bilirrubina total) x 100

(Desviacion estandar del colesterol HDL/media de colesterol HDL ) x 100

(Desviacion estandar del colesterol total/media de colesterol total ) x 100

(Desviacion estandar del creatinina/media de creatinina ) x 100

102




Férmula

(Desviacion estandar del fosfatasa alcalina/media de fosfatasa alcalina ) x 100

(Desviacion estandar de la glucosa/media de glucosa ) x 100

(Desviacion estandar de LDH/media de LDH ) x 100

(Desviacion estandar de proteinas totales/media de proteinas totales ) x 100

(Desviacion estandar de triglicéridos/media de triglicéridos ) x 100

(Desviacion estandar de la urea/media de la urea ) x 100

Sumatoria del valor de la temperatura del refrigerador

/30

Sumatoria del valor de la conductividad/ 30

(Ne repeticiones generadas en quimica clinica /n° total de ordenes generadas

en el area de quimica) x 100

Responsable CcC

Frecuencia Mensual
Parametro Maximo Minimo
% Coeficiente de variacién del acido Urico 5,6% 0%
% Coeficiente de variacién de albumina 3,3% 0%
% Coeficiente de variacion de la amilasa 6% 0%
% Coeficiente de variacion de ALT 6% 0%
% Coeficiente de variacion de AST 6,6% 0%
% Coeficiente de variacién de bilirrubina total 10% 0%
% Coeficiente de variacién de colesterol HDL 8% 0%
% Coeficiente de variacion del colesterol total 3,3% 0%

Meta % Coeficiente de variacion de creatinina 5% 0%
% Coeficiente de variacién de fosfatasa alcalina 3,3% 0%
% Coeficiente de variacién de glucosa 3,3% 0%
% Coeficiente de variacién de LDH 6,6% 0%
% Coeficiente de variacién de proteinas totales 3,3% 0%
% Coeficiente de variacién de triglicéridos 6,6% 0%
% Coeficiente de variacién de urea 3% 0%
Promedio mensual de la temperatura del refrigerador 8°C 2°C
Promedio mensual de la conductividad 1 us/cm Ous/cm
% Repeticiones generadas en andlisis 3% 0%

GRAFICO DE MEDICION
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% Porcentaje
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Coeficiente de variacion del colesterol total

Q
2
§ == M3aximo
o = COL TOTAL ROCHE 1
®
= COL TOTAL ROCHE 2
=== Minimo
Coeficiente de variacion de creatinina
6
o 5 —e& & <
T4
S ‘¢ —#—Maximo
g3
) —— CREAT ROCHE 1
®
1 A CREAT ROCHE 2
0 Minimo
© <O @ & & &
Y & &
ks e o RS
(QQQ $o Q\
Coeficiente de variacion de
fosfatasa alcalina
12
L0 e im0
T 8
c
g 6 —f—FOSFATASA ALC
®
) = FOSFATASA ALC
ROCHE 2
0
. ==é= Minimo
@\o 0‘3@ @& \30& o
woE & &S
O,Q/Q $0 N\

106




Coeficiente de variacion de la glucosa
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Coeficiente de variacion de trigliceridos
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1,2

Promedio mensual de la conductividad
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m Cadigo: 5.2
7 ANALISIS Revision N°: 1

i,
IESS
CAA. Contral Guite Valido: 31-DIC-2015
Nombre del .
subproceso HEMATOLOGIA
Obieti Procesamiento analitico de pruebas del area de Hematologia asegurando
jetivo -
resultado confiable
Alcance Area de pos anélisis
Responsable Analistas de Hematologia
Equipo ABX Pentra XL 80
Recursos Sistema Informético del laboratorio (AS400, DATALAB TS)

Equipo de oficina (computador, impresora de cédigos de barras, etc.)

Entrada

Recibir muestras ordenadas en forma secuencial

Proveedor Distribucion de recursos e insumos del C.A.A Central Quito

Transformacion | Procesamiento de la muestra dentro de rangos de exactitud y precisiéon analitica

Salida

Visualizar resultado preliminar en DataLab Ts

Cliente

Cliente externo

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

el N s

Nou

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.

22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.

Inicio del proceso

Recibir muestras ordenadas en forma secuencial en el area de Hematologia

Revisar hoja de entrega de turno y colocar firma de responsabilidad

¢Hay novedades en el turno anterior? Si la respuesta es afirmativa continuar con la
actividad 5. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 6

Resolver novedad presentada en el anterior turno

Imprimir listado de trabajo de DataLab Ts

¢ Existen muestras de dias anteriores? Si la respuesta es afirmativa continuar con la
actividad 8. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 10

Verificar orden en DatalLab Ts

Registrar muestra anterior en listado de trabajo

Clasificar muestras segun listado de trabajo impreso y hoja de trabajo de DataLab Ts
Homogenizar las muestras de las gradillas del &rea de Hematologia

Registrar temperatura del refrigerador # 4 de Hematologia

Revisar mantenimiento realizado en el registro de mantenimiento del equipo Pentra XL80
¢ Cantidad adecuada de reactivos y consumibles? Si la respuesta es negativa continuar con
la actividad 15. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 18

Colocar fecha de uso en el reactivo o consumible

Cargar reactivo o consumible en el equipo

Registrar Kardex diario de hematologia

Revisar gréafico de Control de Calidad Interno (CCI) en el equipo

¢ CCl aceptados? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 20. Si la respuesta
es negativa continuar con la actividad 24

Aplicar el procedimiento de Control de Calidad Interno

¢Se soluciond el problema? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 22. Si la
respuesta es afirmativa continuar con la actividad 24

Comunicar al coordinador de Calidad

Generar accion correctiva

Procesar las muestras en el equipo ABX Pentra XL 80

¢ Existe correlacién de los parametros de la Biometria Hematica? Si la respuesta es
negativa continuar con la actividad 26. Si la respuesta es afirmativa continuar con la
actividad 31

¢ Se proceso la muestra correctamente? Si la respuesta es afirmativa continuar con la
actividad 27. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 29

Registrar el valor de alarma en causas de repeticion en hematologia, en caso de procesar
correctamente la muestra

Procesar manualmente la prueba. Continuar con la actividad 31

Registrar la alarma del equipo en la hoja de incidencias de andlisis de hematologia, en caso
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de no procesar correctamente la muestra
30. Aplicar instructivo de repeticiones de analisis area hematologia
31. ¢Existen 6rdenes de pruebas manuales de hematologia? Si la respuesta es afirmativa
continuar con la actividad 32. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 34
32. Procesar la muestra manualmente
33. Registrar resultado en hoja de trabajo y DataLab Ts
34. Verificar muestras pendientes del dia en la hoja de incidencias de muestras analiticas
35. Registrar novedades presentadas en la hoja de entrega de turno
36. Visualizar resultado preliminar en DataLab Ts
37. Fin del proceso

Documentos

SIL

Insertos de reactivos

Inserto del control PX095 HORIBA MEDICAL ABX Difftrol

Manual del equipo ABX Pentra XL 80

Procedimiento de temperaturas. Laboratorio clinico C.A.A Central

Westgard . Quality Requirements. CLIA Requirements for Analytical Quality Serie
Westrgard QC, disponible online http://www.westgard.com/clia.htm

Registros

Hoja de entrega de turno

Mantenimiento preventivo y correctivo del equipo ABX Pentra XL 80
Kardex diario de Hematologia

Incidencias del area de Hematologia

Causas de repeticion en hematologia

Registro de temperatura en MedLab QC de Hematologia

Registro del control de calidad en MedLab QC de Hematologia

INDICADOR

Nombre

% Coeficiente de variacion del hematocrito

% Coeficiente de variacion de la hemoglobina

% Coeficiente de variacién del recuento de eritrocitos

% Coeficiente de variacién del recuento de leucocitos

% Coeficiente de variacién de recuento de plaguetas

Promedio mensual de las temperaturas del refrigerador

% Repeticiones generadas en hematologia

Férmula

(Desviacion estandar del hematocrito/media del hematocrito ) x 100

(Desviacion estandar de la hemoglobina/media de la hemoglobina) x 100

(Desviacion estandar del recuento de eritrocitos/media del recuento de
eritrocitos) x 100

(Desviacion estandar del recuento de leucocitos/media del recuento de
leucocitos) x 100

(Desviacion estandar de plaguetas/media de plaquetas) x 100

Sumatoria del valor de la temperatura del refrigerador/30

(Ne° repeticiones generadas en hematologia /n° total de ordenes generadas en
hematologia) x 100

Responsable cC
Frecuencia Mensual
Parametro Méximo | Minimo
% Coeficiente de variacion del hematocrito 2% 0%
Meta % Coeficiente de variacién del hemoglobina 2,3% 0%
% Coeficiente de variacién del recuento de eritrocitos 2% 0%
% Coeficiente de variacién del recuento de leucocitos 5% 0%
% Coeficiente de variacién de recuento de plaguetas 8,3% 0%
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Promedio mensual de la temperaturas del refrigerador 8°C 2°C
% Repeticiones generadas en analisis 2% 0%
GRAFICO DE MEDICION
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Coeficiente de variacion del recuento de
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Cédigo: 5.3

lﬂ# ANALISIS Revision N°: 0
e Valido: 31-DIC-2015
Nombre del -
subproceso COAGULACION
A Procesamiento analitico de pruebas del area de Coagulacion asegurando un
Objetivo ;
resultado confiable
Alcance Area de pos analisis
Responsable Analista de Coagulacion
Equipo Ca 500
Recursos Sistema Informético del laboratorio (AS400, DATALAB TS)
Equipo de oficina (computador, impresora de cédigos de barras, etc.)
Entrada Recibir muestras centrifugadas y ordenadas
Proveedor Distribucion de recursos e insumos del C.A.A Central Quito

Transformacioén | Procesamiento de la muestra dentro de rangos de exactitud y precision analitica

Salida

Visualizar resultado preliminar en DataLab Ts

Cliente

Cliente externo

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

©ONoOGOA~WNE

18.
19.

20.
21.
22.
23.

24.
25.
26.
27.
28.

Inicio del proceso

Recibir muestras centrifugadas y ordenadas en el area de Coagulacion

Confirmar las muestras ingresadas con listado de trabajo de DatalLab Ts

Verificar muestras pendientes del dia en la hoja de incidencias de muestras analiticas
Revisar hoja de entrega de turno y colocar firma de responsabilidad

Preparacion y limpieza del equipo Ca 500

Colocar cantidad de reactivos y consumibles en los pocillos del equipo

¢ Hay reactivos y consumibles? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 9. Si
la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 12

Colocar fecha de uso en el reactivo y consumible

. Abastecer con reactivos y consumibles
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Registrar en Kardex diario de coagulacion

Prender el equipo

Registrar temperatura del coagulémetro

Realizar el mantenimiento que corresponda en el equipo Ca 500

Registrar mantenimiento realizado en el registro mantenimiento del equipo Ca 500
Procesar Control de Calidad Interno (CCI) en el equipo Ca 500

¢ CCl aceptados? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 18. Si la respuesta
es afirmativa continuar con la actividad 19

Aplicar el procedimiento de Control de Calidad Interno

¢ Se soluciond el problema? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 20. Si la
respuesta es afirmativa continuar con la actividad 22

Comunicar al Coordinador de Calidad

Generar accion correctiva

Procesar las muestras en el equipo Ca 500

¢ Resultado coherente? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 24. Si la
respuesta es afirmativa continuar con la actividad 26

Registrar en incidencias de analisis de Coagulacion

Aplicar instructivo de analisis area Coagulacion

Registrar novedades presentadas en la hoja de entrega de turno

Visualizar resultado preliminar en DataLab Ts

Fin del proceso
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Documentos

SIL
Insertos de controles de calidad y reactivos
Manual del equipo Ca 500

Registros

R11P04 Hoja de entrega de turno

R1-P33 Mantenimiento preventivo y correctivo

R2-P33 Incidencias del area de Coagulacion

Registro de temperatura del coagulémetro en MedLab QC
Registro de control diario de TP y TTP en MedLab QC

INDICADOR

Nombre

% Coeficiente de variacién del tiempo de protrombina
% Coeficiente de variacion de tromboplastina parcial

% Repeticiones generadas en analisis

Férmula

(Desviacion estandar del tiempo de protrombina/media del tiempo de
protrombina) x 100

(Desviacion estandar del tiempo de tromboplastina parcial/media del tiempo de
tromboplastina parcial) x 100

(Ne° repeticiones generadas en coagulacion/N° total de 6rdenes generadas en
coagulacién) x 100

Responsable cc
Frecuencia Mensual
Pardmetro Maximo | Minimo
Meta % Coeficiente de variacién del tiempo de protrombina 5% 0%
% Coeficiente de variacién de tromboplastina parcial 5% 0%
GRAFICO DE MEDICION
Coeficiente de variacion de TP
7
o 6 7'z
g 5 —W— == Maximo
g g —&-TP1
o
a 2
<2 TP2
0 A i 2 i 2 K TP 3
\o\\o 063‘0 é;é@ \;o@ N N === Minimo
wooE & & E
(‘)QQ eo Q\
Coeficiente de variacion de TTP
14
12
(]
g 10 // == Maximo
g 8 n
S & ! —\-TTP 1
[]
< 4
X TTP 2
2
0 ¥ A A HE HE K TTP 3
%) o e e e
N & & X N N == Minimo
s & o & &
Aa g o 2
(‘)Q,Q $0 Q\

116




B

Cédigo: 5.4

ﬁ_?ug ANALISIS Revision N°: 1
IESS .
aaboniots Cales Valido: 31-DIC-2015
Nombre del INMUNOQUIMICA
subproceso
Objetivo Procesamiento analitico de pruebas del area de Inmunoquimica
Alcance Area de pos anélisis
Responsable Analistas de Inmunoquimica
Equipo Cobas e411

Recursos Sistema Informéatico del laboratorio (AS400, DATALAB TS)

Equipo de oficina (computador, impresora de cédigos de barras, etc.)

Entrada Recibir muestras centrifugadas y ordenadas
Proveedor Distribucion de recursos e insumos del C.A.A Central Quito
Transformacion Procesamiento de la muestra dentro de rangos de exactitud y precision analitica
Salida Visualizar resultado preliminar en DataLab Ts
Cliente Cliente externo
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

1. Inicio del proceso

2. Recibir muestras centrifugadas y ordenadas en el area de Inmunoquimica

3. Revisar hoja de entrega de turno y colocar firma de responsabilidad

4. ¢Hay novedades en el turno anterior? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 5.

ou

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.

22.
23.
24.
25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.

Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 6

Resolver la novedad presentada en el anterior turno

¢ Existen muestras de dias anteriores? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 7.
Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 8

Verificar lista de trabajo en DatalLab Ts

¢Hay muestras que se procesan otro dia? Si la respuesta es afirmativa continuar con la
actividad 9. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 12

Registrar en registro de muestras pendientes de procesar

Imprimir la etiqueta de codigo de barras

Transvasar muestra al tubo codificado previamente

Registrar temperatura del refrigerador # 1 Inmunoquimica

Revisar mantenimiento realizado en el registro del mantenimiento del equipo Cobas e411.
¢ Cantidad adecuada de reactivos y consumibles? Si la respuesta es negativa continuar con la
actividad 15. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 18

Colocar fecha de uso en el reactivo o consumible.

Cargar reactivo o consumible en el equipo Cobas e411

Registrar el uso de los reactivos en kardex diario de Inmunoquimica

Revisar grafico de Control de Calidad Interno (CCI) en el MedLab QC

¢ CCl aceptados? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 20. Si la respuesta es
afirmativa continuar con la actividad 24.

Aplicar el procedimiento de Control de Calidad Interno.

¢Se soluciond el problema? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 22. Si la
respuesta es afirmativa continuar con la actividad 24.

Comunicar al Coordinador de Calidad

Generar accion correctiva.

Procesar las muestras en el equipo Cobas e411

¢ Resultado coherente? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 26. Si la
respuesta es afirmativa continuar con la actividad 28

Registrar en hoja de incidencias de andlisis de Inmunoquimica

Aplicar instructivo de repeticiones de analisis area Inmunoquimica

Verificar muestras pendientes del dia en la hoja de incidencias de muestras analiticas
Registrar las novedades en la hoja de entrega de turno

Visualizar resultado preliminar en DataLab Ts

Fin del proceso
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Documentos

SIL

Insertos de controles de calidad

Insertos de reactivos y calibradores

Manual del equipo Cobas e411

Procedimiento de temperaturas. Laboratorio C.A.A Central

Westgard. Quality Requirements. CLIA Requirements for Analytical Quality Serie
Westrgard QC, disponible online http://www.westgard.com/clia.htm

Registros

Hoja de entrega de turno

Mantenimiento preventivo y correctivo del equipo ABX Pentra XL 80
Incidencias del area de Inmunoquimica

Registro de muestras pendientes de procesar

Kardex diario de Inmunoquimica

Registro de temperatura en MedLab QC de Inmunoquimica
Registro del control de calidad en MedLab QC de Inmunoquimica

INDICADOR

Nombre

% Coeficiente de variacion de TSH

% Coeficiente de variacion de FSH

% Coeficiente de variacion de FT3

% Coeficiente de variacién de FT4

% Coeficiente de variacién de LH

% Coeficiente de variacién de HCG-Beta

% Coeficiente de variacién de Cortisol

Promedio mensual de la temperatura del refrigerador

% Repeticiones generadas en Inmunoquimica

Férmula

(Desviacion estandar de TSH/media de TSH) x 100

(Desviacion estandar de FSH/media de FSH) x 100

(Desviacion estandar de FT3/media de FT3) x 100

(Desviacion estandar de FT4/media de FT4) x 100

(Desviacion estandar de HCG-Beta/media de BCG-Beta) x 100

(Desviacion estandar de LH/media de LH) x 100

(Desviacion estandar del cortisol/media del cortisol) x 100

Sumatoria del valor de la temperatura del refrigerador/30

(Ne° repeticiones generadas en Inmunoquimica/N° total de ordenes generadas en
Inmunogquimica) x 100

Responsable cc

Frecuencia Mensual
Parametro Maximo | Minimo
% Coeficiente de variacién de TSH 6,3% 0%
% Coeficiente de variacién de FSH 10% 0%
% Coeficiente de variacién de FT3 6,05% 0%

Meta % Coeficiente de variacion de FT4 5% 0%
% Coeficiente de variacién de HCG-Beta 10% 0%
% Coeficiente de variacion de LH 7% 0%
% Coeficiente de variacion de cortisol 8,3% 0%
Promedio mensual de la temperatura del refrigerador 8°C 2°C
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% Repeticiones generadas en Inmunoquimica 1% 0%

GRAFICO DE MEDICION
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% Porcentaje
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Coeficiente de variacion del cortisol
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[Tm] Cédigo: 5.5
A ,*"«) ANALISIS Revision N°: 1
IESS
CIAA, Contral Guito Vaélido: 31-DIC-2015
Nombre del .
subproceso SEROLOGIA
A Procesamiento analitico de pruebas del area de Serologia asegurando un resultado
Objetivo .
confiable
Alcance Area de pos anélisis
Responsable Analista de Serologia
Rotador Serolégico
R Pipetas automaticas
ecursos . - .
Sistema Informético del laboratorio (AS400, DATALAB TS)
Equipo de oficina (computador, impresora de cédigos de barras, etc.)
Entrada Ingresar las muestras al area de trabajo
Proveedor Distribucion de recursos e insumos del C.A.A Central Quito
Transformacion Procesamiento de la muestra dentro de rangos de exactitud y precisién analitica
Salida Visualizar resultado preliminar en DataLab Ts
Cliente Cliente externo
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
1. Inicio del proceso
2. Ingreso de las muestras a las areas de trabajo
3. Imprimir hoja de trabajo de DataLab Ts
4. ¢Existen muestras de dias anteriores en la gradilla muestras pendientes? Si la respuesta es
afirmativa continuar con la actividad 5. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 7
5. Verificar orden en DataLab Ts
6. Registrar en resultados de procesamiento en emergencias, consulta externa y anteriores
7. Alicuotar las muestras en tubos previamente rotulados
8. Revisar hoja de entrega de turno y colocar firma de responsabilidad
9. ¢Cantidad adecuada de los reactivos? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 10.
Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 12.
10. Colocar fecha de uso en el reactivo
11. Utilizar nuevo reactivo
12. Registrar en Kardex diario de serologia
13. Procesar los Controles de Calidad Interno (CCl)
14. ¢Controles OK? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 15. Si la respuesta es
afirmativa continuar con la actividad 17
15. Comunicar al Coordinador de Calidad
16. Generar accion correctiva
17. Registrar en Control de Calidad Interno de Serologia - Excel
18. Procesar las muestras segun el inserto
19. ¢Presencia de aglutinacion? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 20. Si la
respuesta es negativa continuar con la actividad 22
20. Repetir la prueba y realizar diluciones de la muestra
21. Registrar en repeticiones de andlisis de serologia.
22. Registrar resultado en hoja de trabajo y DatalLab Ts
23. Verificar muestras pendientes del dia en la hoja de incidencias de muestras analiticas
24. Registrar novedades realizadas en la hoja de entrega de turno
25. Visualizar resultado preliminar en DataLab Ts
26. Fin del proceso
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SIL

Documentos Insertos de las pruebas (ASTO, VDRL, Aglutinaciones febriles)
Hoja de entrega de turno

Req Hoja de repeticiones de andlisis de Serologia

egistros . - .
Resultados de procesamiento en emergencias, consulta, anteriores
Registro del control de calidad Serologia en Excel
INDICADOR

Nombre % Control de calidad interno aceptado
Promedio mensual de la temperatura del refrigerador
(N° Control de calidad interno aceptado /N° total de controles de calidad interno en

Férmula el mes) x 100

Sumatoria del valor de la temperatura del refrigerador/30

Responsable CcC
Frecuencia Mensual
Parédmetro Maximo | Minimo
Meta % Control de calidad interno aceptado 100% NA
Promedio mensual de la temperatura del refrigerador 8°C 2°C

GRAFICO DE MEDICION

Control de calidad interno

120
o 100 —@ > O ¢ < >
T 80
c
S 60
& 40
N =4— Aceptable
20
0
) o 2 < & e
» g & &S
¥ N o R 3
G)Q/Q $0 0\
Promedio mensual de la temperatura
9
8 —@ ¢ ¢ >—
7
6
3 5 —I$.=.7-l4
% 4 o= Mdximo
3 L - =i— Aceptable
1 Minimo
0
\\)\\O oé'O ‘éel so@ \o& ‘éo
v g & N .g,\"/@
(_)Q,Q éo Q\

123




Cddigo: 5.5
E%U‘]D ANALISIS Revision N°: 0
IESS .
SRR Conteat Guite Valido: 31-DIC-2015
Nombre del <
subproceso URIANALISIS
i Procesamiento analitico de pruebas del area de Uriandlisis asegurando un resultado
Objetivo .
confiable
Alcance Area de pos anélisis
Responsable Analistas de Uriandlisis
Equipo Cobas e411
Equipo UF 100i
Recursos Sistema Informético del laboratorio (AS400, DATALAB TS)
Equipo de oficina (computador, impresora de cédigos de barras, etc.)
Entrada Ingresar muestras ordenadas y clasificadas al area de Uriandlisis
Proveedor Distribucion de recursos e insumos del C.A.A Central Quito

Transformacion | Procesamiento de la muestra dentro de rangos de exactitud y precisién analitica

Salida Visualizar resultado preliminar en DatalLab Ts
Cliente Cliente externo
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
1. Inicio del proceso
2. Ingresar muestras ordenadas y clasificadas al area de Uriandlisis.
3. Revisar hoja de entrega de turno y colocar firma de responsabilidad
4. ¢Hay novedades en el turno anterior? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 5.

©~No o

B o

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.

24.
25.
26.
27.

Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 6

Resolver la novedad

Realizar listado de trabajo en el cuaderno de Urianalisis

Preparacion de la muestra

¢Hay muestras que tienen orden de Urocultivo Gotas frescas? Si la respuesta es afirmativa
continuar con la actividad 9. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 10
Colocar envase en el drea de microbiologia

¢Hay muestras que tienen orden de Microalbuminuria o beta HCG? Si la respuesta es
afirmativa continuar con la actividad 11. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad
12

Colocar envase de orina en el recipiente “pruebas especiales”

Imprimir y colocar cédigo en tubo rotulado

Imprimir listado de trabajo

Registrar temperatura del refrigerador # 5 de Urianalisis

Revisar mantenimiento realizado en el registro de mantenimiento de los equipos

¢ Cantidad adecuada de reactivos y consumibles? Si la respuesta es negativa continuar con la
actividad 17. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 20

Colocar fecha de uso en el reactivo o consumible

Cargar consumible y abastecer de reactivo

Registrar en Kardex diario Urianalisis

Revisar el grafico Control de Calidad Interno (CCI) en el equipo

¢ CCl aceptados? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 22. Si la respuesta es
afirmativa continuar con la actividad 25

Aplicar procedimiento de Control de Calidad Interno

¢Se soluciond el problema? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 24. Si la
respuesta es afirmativa continuar con la actividad 2

Comunicar al Coordinador de Calidad

Generar la accién correctiva

Procesar las muestras en los equipos 0 manualmente segln corresponda

Procesamiento manual de pruebas especiales registrar resultado en listado de trabajo y
DataLab Ts
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28.

29.

30.
31.

32.
33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.
40.

41.
42.

43.

44,
45.

Procesamiento en equipo realizar la lectura de la tirilla en el equipo Roche-
Cobas u411

¢Muestras turbias? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 30
Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 34

Procesar la muestra en el equipo UF 1000i

¢Alarma del equipo? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad
32. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 41

Registrar alarma de la muestra en incidencias de analisis

Aplicar instructivo de repeticiones en analisis area Urianalisis. Continuar con
la actividad 41

Procesar muestras manualmente

¢Muestra contaminada? Si la respuesta es afirmativa continuar con la
actividad 36. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 38
Registrar muestra contaminada en hoja de incidencias de muestras
analiticas

Llamar al paciente y registrar llamada en registro diario de llamadas a los
pacientes

¢Amerita revision de Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad
39. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 40

Comunicar al coordinador de calidad para lectura de la muestra

Registrar resultado en hoja de procesamiento de turbias, alarmas y DatalLab
Ts

Relacionar el resultado del examen fisico, quimico y microscopio del EMO

¢ Otro examen que procesar? Si la respuesta es afirmativa regresar a la
actividad 26. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 43
Verificar muestras pendientes en la hoja de incidencias de muestras
analiticas

Visualizar resultado preliminar en DataLab TS

Fin del proceso

SIL
Insertos de controles de calidad

Documentos Manual del equipo Cobas e411, UF 100i

Hoja de entrega de turno
Mantenimiento preventivo y correctivo del equipo UF-1000i

Registros Mantenimiento preventivo y correctivo del equipo Cobas u411

Kardex diario de Urianalisis
Incidencias del area de Urianalisis
Registro del control de calidad en MedLab QC de Urianalisis

INDICADOR

Nombre

% Control de calidad interno aceptado

% Coeficiente de variacion de las particulas de eritrocitos

% Coeficiente de variacion de particulas de leucocitos

% Coeficiente de variacién de particulas de células epiteliales

% Coeficiente de variacion de particulas de cilindros

% Coeficiente de variacion de particulas de bacterias

% Repeticiones generadas en andlisis

(N° de fichas identificadas correctamente /n° total de fichas identificados) x 100

(Desviacion estandar de las particulas de eritrocitos/media de las particulas de
eritrocitos) x 100

100
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(Desviacion estandar de particulas de leucocitos/media de particulas de leucocitos) x




Férmula

(Desviacion estandar de particulas de células epiteliales/media de particulas de
células epiteliales) x 100

(Desviacion estandar de particulas de cilindros/media de particulas de cilindros) x 100

(Desviacion estandar de particulas de bacterias/media de particulas de bacterias) x
100

Responsable cC
Frecuencia Mensual
Pardmetro Maximo | Minimo
% Control de calidad interno aceptado 100% 75%
% Coeficiente de variacién de las particulas de eritrocitos 16% 0%
% Coeficiente de variacién de particulas de leucocitos 16% 0%
Meta % Coeficiente de variacion de particulas de células
epiteliales 16% 0%
% Coeficiente de variacién de particulas de cilindros 16% 0%
% Coeficiente de variacién de particulas de bacterias 23% 0%
Promedio mensual de la temperatura del refrigerador 8°C 2°C
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Cadigo: 5.7
ANALISIS Revision N°: 0
Valido: 31-DIC-2015
Nombre del
subproceso COPROPARASITARIO
e Procesamiento analitico de pruebas del 4rea de Coproparasitario asegurando un
Objetivo X
resultado confiable
Alcance Area de pos anélisis
Responsable Analista de Coproparasitario
Microscopio
Centrifuga
Recursos Sistema Informético del laboratorio (AS400, DATALAB TS)
Equipo de oficina (computador, impresora de cédigos de barras, etc.)
Entrada Ingresar las muestras al &rea de esterilizacion
Proveedor Distribucion de recursos e insumos del C.A.A Central Quito
Transformacion Procesamiento de la muestra dentro de rangos de exactitud y precision analitica
Salida Visualizar resultado preliminar en DataLab Ts
Cliente Cliente externo
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
1. Inicio del proceso
2. Ingresar las muestras al area de esterilizacion
3. Ordenar las muestras en forma secuencial
4. Revisar hoja de entrega de turno y colocar firma de responsabilidad
5. ¢Hay novedades en el turno anterior? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 6.
Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 7
6. Resolver la novedad
7. Imprimir hoja de trabajo y listado de trabajo de DataLab Ts
8. Confirmar las muestras recolectadas de acuerdo a la hoja de trabajo y listado de trabajo
9. ¢Existen muestras de dias anteriores? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad
10. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 11
10. Registrar la muestra anterior en el registro resultados de procesamiento de coproparasitario en
Consulta externa, anteriores y emergencias
11. Clasificar las muestras segun la hoja de trabajo y listado de trabajo
12. Registrar temperatura del refrigerador # 3 de Coproparasitario
13. ¢Cantidad adecuada de reactivos? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 14. Si
la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 16
14. Colocar fecha de uso en el reactivo
15. Registrar el reactivo en Kardex diario coproparasitario
16. ¢Calidad del reactivo de solucién salina y lugol OK? Si la respuesta es negativa continuar con la
actividad 17. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 18
17. Preparar nuevo reactivo de solucion salina o cambiar reactivo de lugol
18. Registrar en el registro control de reactivos
19. Procesar las muestras
20. ¢Cantidad adecuada de muestra? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 21. Si
la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 23
21. Registrar muestras insuficientes en el registro de incidencias de muestras analiticas
22. Llamar al paciente para pedir una nueva muestra y registrar la llamada en registro diario de
llamadas al paciente
23. Preparacion de la muestra.
24. Procesar la muestra segun la técnica que corresponda
25. Lectura de la muestra
26. ¢Amerita revision de la prueba para confirmar resultado? Si la respuesta es afirmativa continuar
con la actividad 27. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 28
27. Comunicar al Coordinador de Calidad para lectura de la muestra
28. Registrar resultado en hoja de trabajo o listado de trabajo y DataLab Ts
29. ¢Se requiere procesar otra prueba? Si la respuesta es afirmativa regresar a la actividad 19. Si la

129




30.
31
32.

respuesta es negativa continuar con la actividad 30
Verificar las muestras pendientes del dia en la hoja de incidencias de muestras analiticas

Registrar novedades presentadas en la hoja de entrega de turno
Visualizar resultado preliminar en DatalLab Ts

33. Fin del proceso
Documentos SIL
Insertos de las pruebas especiales (Rotavirus, Helicobacter pylori, sangre oculta)
Hoja de entrega de turno
Registros Kard_ex diario de Coproparfo\snarlo
Registro de coproparasitario y otros
Registro de temperatura en MedLab QC de Coproparasitario
INDICADOR
% Control de calidad interno rechazado
Nombre
% Reactivos contaminados
(N° de imégenes no fueron identificadas correctamente /N° total de imagenes
3 identificados) x 100
Formula

reactivos) x 100

(Sumatoria del reactivo de solucién salina mas lugol no contaminado/N° total de

Responsable CC
Frecuencia Mensual
Parametro Maximo | Minimo
Meta % Control de calidad interno rechazado 100% 75%
% Reactivos contaminados 100% 0%
GRAFICO DE MEDICION
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Cédigo: 5.8

h ANALISIS Revision N°: 1
R Cene s Gure Valido: 31-DIC-2015
Nombre del 3
MICROBIOLOGIA
subproceso
Objetivo Procesamiento analitico de pruebas del area de Microbiologia
Alcance Area de pos analisis
Responsable Analista de Microbiologia
Cabina de Bioseguridad tipo Il
Recursos Estufa N .
Sistema Informético del laboratorio (AS400, DATALAB TS)
Equipo de oficina (computador, impresora de cédigos de barras, etc.)
Entrada Ingresar muestras y hoja de control diario de tomas microbioldgicas
Proveedor Distribucion de recursos e insumos del C.A.A Central Quito

Transformacioén | Procesamiento de la muestra dentro de rangos de exactitud y precisiéon analitica

Salida

Visualizar resultado preliminar en DataLab Ts

Cliente

Cliente externo

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

agrLODE

©o~No

11.
12.
13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.
25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.

Inicio del proceso

Ingresar muestras y hoja de control diario de tomas microbioldgicas al &rea de trabajo
Ordenar las muestras

Revisar la hoja de entrega de turno y colocar firma de responsabilidad

¢Hay novedades en el turno anterior? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividades
6. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 7

Resolver la novedad

Imprimir hoja de trabajo y cédigos de muestras microbioldgicas

Verificar muestras recolectadas de acuerdo a la hoja de trabajo

Colocar cédigo y registrar muestras en la hoja de reporte exdmenes microbiolégicos segun la
hoja de trabajo

. ¢Muestras anteriores? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 11. Si la

respuesta es negativa continuar con la actividad 12

Verificar fecha en el codigo resaltado de la muestra

Registrar la muestra en el reporte de examenes de microbiologia

¢Muestras pendientes del trabajo diario? Si la respuesta es afirmativa continuar con la
actividad 14. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 17

Verificar las muestras pendientes en el area de Urianalisis

¢Se encuentra la muestra pendiente? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 16.
Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 17

Revisar hoja de incidencias muestras analiticas

Registrar temperatura del refrigerador y estufa

Prender cabina de bioseguridad tipo Il y incinerador

Realizar y registrar mantenimiento de la cabina de bioseguridad Il e incubadora

Procesar los Controles de Calidad Interno (CCI)

¢ Controles OK? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 22. Si la respuesta es
afirmativa con la actividad 24

Comunicar al Coordinador de Calidad

Generar accion correctiva

Registrar resultado del CCI en registro antibiéticos Cepas ATTCC

¢Abastecimiento de medios, reactivos, discos? Si la respuesta es negativa continuar con la
actividad 26. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 29

Colocar fecha de uso en el reactivo

Abastecer de medios, reactivos, discos

Registrar en Kardex diario de microbiologia

Procesar las muestras

Colocar cédigo del envase en la caja petri en muestra de Urocultivo, esputo

Realizar inoculo primario en caja petri en muestras de Urocultivo, esputo, herida, absceso
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32.

33.

34.
35.
36.
37.
38.

39.
40.

41.

42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.

Realizar el estriado por técnica de agotamiento en muestras de Urocultivo, esputo, herida,
absceso, secreciones

¢lncubar a 35 +/- °C la muestra (AEROBIOSIS)? Si la respuesta es negativa continuar con la
actividad 34. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 35

Colocar la muestra en la campana 3-5%

Colocar la muestra en la incubadora por 24 horas

Realizar tincion de secreciones, gotas frescas, BAAR, eosindfilos

Lectura de cajas procesadas anteriormente

¢ Crecimiento significativo de bacterias patdgenas? Si la respuesta es negativa continuar con la
actividad 39. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 41

Volver a incubar de nuevo la muestra por 24 horas

¢ Crecimiento de bacterias? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 41. Si la
respuesta es negativa continuar con la actividad 48

¢ Correcta identificacion de la bacteria? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad
42. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 44

Aislar la bacteria e incubar la muestra

Realizar bioquimica de la muestra

Realizar antibiograma de la muestra segun la técnica establecida

Volver a incubar de nuevo las muestras en la estufa

Lectura de KOH, Gram ,BAAR, Fresco de secrecion vaginal

Lectura del antibiograma y verificacion de resistencias

Registrar resultado hoja de reporte examenes microbiologia y DataLab Ts

Registrar novedades presentadas en la hoja de entrega de turno

Visualizar resultado preliminar en DataLab Ts

Fin del proceso

Documentos

SIL

Procedimiento de temperaturas. Laboratorio clinico C.A.A Central

Clinical and Laboratory Standards Institute . (Enero de 2014). Performance
Standards for Antimicrobial Susceptibility Testing: Twenty-Fourth Informational
Supplement. Pennsylvania , USA

Hoja de entrega de turno
Mantenimiento preventivo de Cabina Bioseguridad tipo Il
Kardex diario de Microbiologia

Registros Reporte Examenes de Microbiologia

Registro Temperatura Estufa Memmert en MedLab QC
Registro de temperatura en MedLab QC de Microbiologia
Registro de antibidticos Capas ATCC

INDICADOR

Nombre

% Control de calidad interno aceptado

Promedio mensual de la temperatura del refrigerador

Férmula

(N° de fichas identificadas correctamente /N° total de fichas identificados) x 100

Sumatoria del valor de temperaturas del refrigerador /30

Responsable CC

Frecuencia Mensual

Meta

Parametro Maximo | Minimo

% Control de calidad interno rechazado 100% 75%

Promedio mensual de la temperatura del refrigerador 8°C 2°C

GRAFICO DE MEDICION
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Macroproceso:

Proceso:

Subproceso:

Productivo

Pos-analisis

6.1 Liberacion del informe de resultados

6.2 Emision y entrega de resultados
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Cédigo: 6.1

m .
[ ] POSANALISIS Revision N°: 1
sargrron s valido: 31-DIC-2015
Nombre de LIBERACION DE INFORME DE RESULTADOS
subproceso
Liberacién de los resultados analiticos en el Sistema Informatico del

Objetivo laboratorio y remitir al AS400
Alcance Recepcion del informe de resultados electrénicos por parte de los médicos

Responsable

Coordinador del laboratorio, Analistas del laboratorio clinico

Sistema Informético del Laboratorio (AS400-DATALAB TS)

Recursos Equipo de oficina (computador, impresora, etc.)
Entrada Verificar resultado preliminar en DataLab Ts
Proveedor Proveedor del Sistema de informacion

Distribucion de recursos e insumos del C.A.A Central Quito

Transformacion

Validar el resultado y elaborar el informe de resultados

Salida Enviar resultado al AS400
Cliente Cliente externo
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
1. Inicio del proceso
2. Verificar resultado preliminar en DataLab Ts
3. Correlacionar el conjunto de resultados con los datos del paciente
4. ¢Valor de alarma? Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 5. Si la
respuesta es negativa continuar con la actividad 13
5. ¢Existen datos histéricos del paciente en DataLab Ts? Si la respuesta es negativa
continuar con la actividad 6. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad
13
6. Revisar los datos de la historia clinica en AS400
7. ¢Existe correlacion clinica del resultado? Si la respuesta es negativa continuar con
la actividad 8. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 12
8. ¢Requiere repeticion de la determinacion? Si la respuesta es afirmativa continuar
con la actividad 9. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 12
9. Repetir la determinacion
10. ¢Resultado confirmado? Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 11. Si
la respuesta es afirmativa continuar con la actividad 12
11. Pasar muestra como control de calidad interno y repetir la prueba.
12. Registrar en control de pos analisis
13. Validar resultado
14. Ingresar el nUmero de orden al programa Envio de resultados
15. Enviar resultado al AS400
16. Fin del proceso
SIL
Documentos Informe de resultados
Anexo de Valores Criticos
Registros Control diario de pos andlisis
INDICADOR
Nombre % Repeticiones generadas en pos andlisis
Férmula (Ne° repeticiones generadas en pos analisis /N° total de determinaciones) x

100
Responsable CcC
Frecuencia Mensual
Meta Parametro ‘ Maximo ‘ Minimo
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% Repeticiones generadas en pos analisis 2.5% 0.5%
GRAFICO DE MEDICION
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jﬁo ANALISIS Revision N°: 1
IESS ]
e e Valido: 31-DIC-2015
Nombre del -
subproceso EMISION Y ENTREGA DE RESULTADOS
Objetivo Proporcionar al paciente resultados impresos en el tiempo establecido
Alcance Todas las actividades relacionadas con la emisién y entrega de resultados
Responsable Secretaria del laboratorio clinico
R Sistema Informéatico del Laboratorio (AS400-DATALAB TS)
ecursos - . ;
Equipo de oficina (computador, impresora, etc.)
Entrada Recepcion de documento de identificacion
Proveedor Proveedor del Sistema de informacion
Distribucion de recursos e insumos del C.A.A Central Quito
Transformacion | Entrega de resultados confidenciales, confiables y oportunos
Salida Entrega de resultado
Cliente Cliente externo

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Inicio del proceso

Recepcion de documento de identificacion

Clasificar tipo de paciente

ingresar al sistema AS400 para revisar si el informe se encuentra en el

sistema para paciente de consulta externa

5. ¢Informe esta en el AS4007? Si la respuesta es afirmativa continuar con la
actividad 6. Si la respuesta es negativa continuar con la actividad 9

6. ¢Paciente solicita informe impreso? Si la respuesta es negativa continuar
con la actividad 7. Si la respuesta es afirmativa continuar con la actividad
8

7. Indicar al paciente que los resultados tienen interfaz al sistema AS400.
Fin del proceso

8. Solicitar al paciente o su representante pedir una autorizacion al
Coordinador del Laboratorio o Supervisor Técnico y regrese con la
documentacion solicitada

9. Ingreso de apellidos o nimero de historia clinica del paciente en DatalLab
Ts

10. Verificar la informacion del paciente

11. ¢Informe con resultados completos? Si la respuesta es negativa continuar
con la actividad 12. Si la respuesta es afirmativa continuar con la
actividad 14

12. Llamar al area de analisis que corresponda

13. Registrar novedad en el registro de servicio no conforme

14. Imprimir el resultado

15. Entrega de resultado

16. Fin del proceso

PowbdpE

Documentos SIL
Informe de resultados

Registros

Deteccién de servicio no conforme
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INDICADOR

Resultados de emergencia entregados fuera del tiempo establecido

Nombre
% Resultados no enviados al SIL
Numero de resultados de emergencia entregados fuera del tiempo
. establecido
Formula

(N° resultados no enviados/n® total de ordenes generadas en el mes) x 100

Responsable cc
Frecuencia Mensual
Parametro Maximo | Minimo
Meta % Resultados no enviados al SIL 0,15% 0%
Resultados de emergencia entregados fuera del tiempo 5 0
establecido
GRAFICO DE MEDICION
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Anexo 4: Diagrama del proceso

DIAGRAMA DE PROCESO
MACROPROCESD: PROCUCTIVO
PROCESO: PRE ANALISIS CODIGO: 4.1
SUBPROCESD: INGRESD DE ORDEN ¥ ASIGMACIGN DE TURNO
RESPONSABLE DESCRIPCION DE ACTIVIDADES FLIVOGRAMA REGISTRO OBSERVACIONES
1 Inicio del proceso
SECRETARIA . -
LA TORID 2. Recepcion de solicitud de examen y documento de SOLICITUD DE PCTE PIERDE 5U TURNO: ASIGMAR MUEWD
BOR identificacian EXAMEN TURND
cLiNKCD
SECRETARIA
LABORATORIO 3. CLASIFICAR TIPO DE PACIENTE
cLiNpCO
SECRETARIA e — REVISAR QUE SE ESPECIFIQUE EL TIFO DE
LABORATORIO |4 sPACIENTE TIENE SOLIITUD DE EXAMEN? E?l’.d.ME ENJ EXAMEN DE SECRECIONES EN LA SOUCITUD DE
cLiNpCO EXAMEN
SECRETARIA
\OBTENER DATOS DEL PACIENTE EM EL SISTEMA
LABORATORIO 5. INGRESA NUMERD DE CEDULA AL SISTEMA AS400 A5400
cLiNKCD 5400
SECRETARIA
(COPIA DE PEDIDO
LABORATORIO 6. ENTREGAR UNA COPIA DE PEDIDO MEDICD
cLiNICD MEDICO
SECRETARIA 7. s PACIENTE ENTREGA SOLICITUD CON NUMERD DE
LABORATORIO ORDENZ
rlinrn
SECRETARIA
PACIENTE DEEE DIRLIRSE A DERIVACIOMES PARA
LABORATORIO B ENVIAR A DERIVACIONES
cLiNICD \OBTENER EL N2 DE ORDEN
;EMH$;TG 5. & PACIENTE ENTREGA SOLICITUD CON SELLOS DE
BOR AUTORIZACKIN PARA REALIZARSE LOS EXAMANES?
cLiNNCO
SECRETARIA PACIENTE DEBE DIRLIRSE A CALIFICACIONES
LABORATORIO 10. ENVIAR A CALIFICACIONES PARA OBTENER LOS SELLOS DE AUTORIZACION
cLiNNCO DE LA INSTITUCIEN
SECRETARIA 11. INGRESA NUMERD DE CEDULA AL SISTEMA AS400
\OBTENER NUMERD DE ORDEM DEL SISTEMA
LABORATORIO PARA REGISTRAR EXAMENES SOLCITADOS POR EL 540D
CLNKCD MEDICO
SECRETARIA
LABORATORIOD 12, Ingreso del nimero d= orden 3 RIPS RIPS
CLNKCD
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SECRETARIA

13. Comprobar datos del padents en RIPS segin

LABORATORIO .
Lt documento de identificacion
SECRETARIA
LABORATORIO 14, ;DATOS COINCIDEM?
cLinico
SECRETARIA 15. ENVIAR AL PCTE A COMPUTACIGN PARA
LABORATORIO CORRECCIGN DE DATOS O ENVIAR DONDE EL
cLinico MEDCO PARA CORRECCIGN DE N2 ORDEN
SECRETARIA
" TORIO 15. Selecrionar instructive de acuerdo a los
LN examenes solicitados
L:.Emn:gl;:.ﬂ 17. Verificar fecha asignada a realizarse los examenes
Lt en |z solicitud de examen
SECRETARIA
LA ToRIO 18. Comprobar disponibilidad de turnos en el
ciinico laberatorio clinico
SECRETARIA
LABORATORIO 19, Asignar turno
cLinico
SECRETARIA
20. Colpmr con marcador fecha, hora y tipo de
LABORATORIO
Lt muestra en la solicitud de examen
SECRETARIA
LABORATORIO 2. ;PCTE REGUIERE CERTIFICADO DEL
cLiNico LABORATORIO?
SECRETARIA
LABORATORIO 22. EMITIR CERTIFCADO DEL LABORATORIO
cLinico
SECRETARIA
LAECRATORIO 23. Entregar la solicitud de examen con instructivos y
LN documento de identificacion

24, Fin del proceso

RIPS

LEER NOMBRE COMPLETD DEL PACIENTE

ADJUNTAR INSTRUCTIVOS

SOLICITUD DE
EXAMEN

PREGUNTAR AL PACIENTE CUANDO TIENE CITA
MEDICA O PARA CUANTO TIEMPO LE ENVIARON
MEDICACION

ASIGRACIGN DE
TURNDS - EXCEL

ASIGRACIGN DE
TURNDS - EXCEL

REGISTRAR HIST. CUNICA, WOMBRE CORPLETO.
N2 TELEFORO. CUANDO PCTE PIERDE LA
SOUCITUD REVISAR 51 5E ASIGND TURMO EN
SISTEMA DE EXCEL PARA NO INGRESAR DE

SOLICITUD DE
EXAMEN

DAR INDICACIONES EN FORMA VERBALY
ESCRITA

CERTIFICADOD
LABORATORIO

ENTREGAR RECIEPMENTE 51 TIENE EXAMENES DE
ORINA O HECES
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DIAGRAMA DE PROCESD

MACROPROCESD: PRODUCTIVO
PROCESO: PRE ANALISIS
SUBPROCESD: ASIGMACION DE CODIGOS

CODIGO: 4.2

RESPONSABLE DESCRIPCION DE ACTIVIDADES FLLUDGRAMA REGISTRO OBSERVACIONES
1.- Inicic del proceso INICIO
SECRETARLA . - - i
LABORATORIO 2.- Recepcion de solicitud de examen con SOLICITUD DE VERIFICAR QUE L& FECHA DEL Di& CORRESPONDA AL
. instructivos y documento de identificacidn EXAMEN TURMND ASIGHMADC
CLINICD -
SECRETARIA
3.- ¢PACIENTE ENTREGA DOCUMENTOD DE MO MUESTRAS
LABORATORIO
- MUESTRAS PENDIENTES? PENDIENTES
CLINICO 5|
SECRETARLA 4.- INGRESA MUMERQ DEL CODIGO & DATALAB TS
LABORATORIO - DATALAB TS
. PARA SELECCIONAR EXAMEN PENDMENTE
CLINICO
SECRETARIA 51 EL NUMERD DE ORDEN ES INCORRECTD INGRESAR
LABORATORIO 5.- Ingresar nimero de orden en RIPS RIPS HWUMERD DE C.| AL SISTEMA ASA00 PARA OBTEMER
cLiMICO MUMERD DE ORDEN
SECRETARIA . 4
6.- Comprobar datos del paciente en RIPS segun
LABORATORIO ) 3 e LEER NOMBRE DEL PACIENTE
. documento de identificacion
CLINICO
SECRETARLA 7.- Verificar los examenes en RIPS y preguntar al
LABORATORIO  |paciente si cumnple con los requisitos para realizarse RIPS
cLiMICD el examen
SECRETARLA B.- éCUMPLE CON LOS REQUISITOS PARA TOMA DE
LABORATORIO e . o PREGUNTA AL PACIENTE
. MUESTRA O RECOLECCION DE MUESTRA?
CLINICO
CECRETARLA INCIDENCIAS DE 5l UNA& DE LAS MUESTRAS CUMPLE CON LOS
REQUISITOS PARA TOMA O RECEPCION CONTINUAR
LABORATORIO 9. - REGISTRAR L& INCIDENCIA DE LA MUESTRA MUESTRAS COM EL PROCESD. EN CASD CONTRARIO DAR
cLiMICO ANALITICAS :
INDICACIONES NUEVAMENTE
SECRETARIA
LABORATORIO  |10.- Marcar examenes solicitados DATALAB TS
cLiMICo
CODIGO DE DiA ANTERIOR: SUBRAYAR CON
SECRETARLA RESALTADOR EL CODIGO COLOCAR
LABORATORIO  [|11.- Imprimir etiquetas de los codigos de barras
. TIPD DE EXAMEMN PARA MUESTRAS
CLINICO 4
MICROBIOLDGICAS
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SECRETARLA
LABORATORIO

12 - {PACIENTE TIENE DOELE cOmGao?

cLiMIco
SECRETARLA .
LABGRATORIO 13 - REGISTRAR CODIGO DOBLE EN HOUA DE
- INCIDEMNCIAS
CLINICO
SECRETARLA 14 - colocar nimera del cédigo generado en la
LABORATORIO solicitud de examen
cLiMico
SECRETARLA
LABORATORIO |15~ (PACIENTE AMEXO?
cLiMico
SECRETARLA 16.- ENTREGAR PAPEL PARA RETIRAR RESULTADOS
LABORATORIO AL PACIENTE
cLiMico
SECRETARLA - . . L.
17 - Entrega codigos y documento de identificacion
LABORATORIO | pacents
cLineo  pac
SECRETARLA . . . . -
18 -Direccionar al pacgente a la area de recepion y
LABORATORIO
r toma de muestras
CLINICO

19 - Fin del proceso

HOUA DE
INCIDEMNCIAS

ETIQUETA DE
CODIGO

EMTREGA DE
RESULTADOS
GEMERALES O
MICROBIDLOGIA
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DIAGRAMA DE PROCESO

MACROPROCESO: PRODUCTING

PROCESO: PRE ANALISIS CODIGO: 4.3
SUBPROCESD: RECEPCION % TOMA DE MUESTR
RESPOMNSABLE DESCRIPCION DE ACTIVIDADES FLUJOGRAMA REGISTRO OBSERVACIONES
1.- Inicie del proceso INICIO
AUXILIAR 2.- Ingresa el paciente al drea de
LABD'}&'TDRIO recepcidn y tomas de muestras
il 1Y BT}
AUXILIAR
LABORATORIO |3.- éTIEME MUESTRAS RECOLECTADAS? PREGUNTAR AL PACIENTE
Cclimen
AUXILIAR 4.- Recepcion de la etiqueta del codigo
LABORATORIO
. de barras
CLiNICD
AUXILIAR e yarificar informacién del paciente ETIQUETADE | oo e PACIENTE
LABD'}&'TDRIO con el codige de barras cODIGO
il 1Y BT}
AUXILLAR 6.- i MUESTRA CUMPLE CON LOS MUESTRAS INCOMPLETAS O EXAMEMNES SIMULTANEDS:
LABORATORIO |CRITERIOS PRE ANALITICOS PARA EL REGISTRAR EN HOJ& DE INCIDENCIAS Y ENTREGAR
CLiNICD ANALISIS? ORDEN CONSULTA EXTERNA PENDIENTE
AUXILIAR INCIDENCIAS | o ETIRAR ¥ PEGAR CODIGO AL REVERSO DE LA HOIA DE
LABORATORIO |7.- REGISTRAR EN HOJA DE INCIDENCIAS MUESTRAS INCIDENCIAS MUESTRAS ANALITICAS
CLiNICO ANALITICA
AUXILIAR 8.- ENTREGAR FAPEL PARA MUESTRAS DOCUMENTO
LABORATORIO MUESTRAS IMDICAR ACERCA LA ENTREGA DE LA MUESTRA
) PEMDIEMNTES
cLiNico FEMDIENTES
AUXILIAR COLOCAR NUMERD DEL CODIGO CON DERMO EN
LaporaTomia |7 Colecer codige en la muestra EMVASE DE ORINA. MUESTRAS DE ORINA COLOCAR EN
Cclinco recolectada ORDEN Y CLASIFICADAS EN EL TRANSPORTE DE
EAIESTR AT MIE I[PIE.M.EI.I | L={ 4
AUXILIAR 10.- ¢ TIENE CODIGOS PARA TOMA DE RECUIERE REALIZARSE TOMA DE MUESTRA ENTREGAR
MB:: E;i“'“ MUESTRA EN EL LABORATORIO? CODIGOS AL PCTE
AUXILIAR PCTE TIENE TOMA DE MICROBIOLOGIA DIRUIRSE
LABORATORIO |11.- ASIGNAR CUBICULD DIRECTAMENTE AL CUBICULD DE TOMA
CLiNICD MICROBIOLOGICA
12.-R ion de etiquetas de codi
ANALISTA DE _ nECEpElon = Slquetas g codige v ETIQUETADE  |LEER EL MOMBRE COMPLETO AL FCTE Y VERIFICAR
wverificacion de la informacion del .
TOMA paciente cOmMso ESTADO DEL PACIENTE PARA LA TOMA DE MUESTRA
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AMALISTADE

13.- i CUMPLE CON LOS REQUISITOS

TOMA PARA TOMA DE MUESTRA?
AMALISTADE |14.- éES SEGUNDA TOMA DE MUESTRA
TOMA DE GLUCOSA POSTPRANDIAL?
]
TOMA SOBRECARGA ORAL
AMALISTADE |16.- REGISTRAR EM HOJA DE
TOMA INCIDENCIAS DE MUESTRAS
AMALISTADE |17.- LLEMAR PAPEL PARA MUESTRAS
TOMA PENDIENTES
18.- ¢ PCTE TIEME CODIGO PARA
AMALISTADE
TOMA PRIMERA TOMA DE GPP/SOBRECARGA
ORAL O MUESTRAS MICROBIOLOGICAS?
AMALISTADE |19.- Registrar orden en la hoja de control
TOMA diario
AMALISTADE |20.- DAR INDICACIOMES ACERCA DE LA
TOMA TOMA DE MUESTRA
AMALISTADE
21 - Preparacion del material
TOMA
ANALISTADE 21.- Realizar toma de muestra
TOMA

PREGUNTAR AL PCTE

REGISTRO DE
INCIDENCIAS

RETIRA ¥ PEGAR CODIGO AL REVERSO DE LA HOJA DE
CONTROL DIARIO GPP O SOBRECARGA ORALE
INFORMAR SOBRE RESULTADOS

INCIDENCIAS
MUESTRAS
ANALITICAS

DAR INDICACIOMES PARA TOMA DE MUESTRA

CONTROL
DIARIQ GPP O
SOBRECARGA
ORAL

ENTREGA PAPEL PARA MUESTRAS PENDIENTES

CONTROL
DIARIO DE
GFP/MICRO

FIRMA DEL PCTE EN LA HOJA DE CONTROL DIARID DE
GGF O MICROBIOLOGIA

COLOCAR INICIALES DEL RESPOMSABLE DE LA TOMA DE
MUESTRA. 51 ES SEGUNDA TOMA DE GPP COLOCAR UN
VISTO EM EL CONTROL DIARIO DE GPP O S0BRECARGA
ORAL
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AMALISTA DE

23.- Descartar el material de la toma de

| FLEBOTOMISTA

TOMA muestra realizada
AMALISTADE |24.- ;PCTE REQUIERE CERTIFICADD DEL
TOMA LABORATORIO CLINICO?
AMALISTADE |25.- EMITIR CERTIFCADO DEL
TOMA LABORATORIO CLINICO
ALKILIAR
LABORATORIO |26.- Dar informacion acerca de la
CLiNCO @ entrega de resultados
FLEBOTOMISTA
AUXILIAR 27.- Ingresar las muestras al drea que
LABORATORIO L
, corresponda la preparacion de la
CLINICO ©

muestra

28.- Fin del proceso

DIRECCIOMAR AL PACIENTE A LA SALIDA DEL AREA DE
TOMA DE MUESTRAS
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DIAGRAMA DE PROCESC

MACROPROCESO: PRODUCTING

11.- Fin del proceso

PROCESO: PRE ANALISIS CODIGO: 4.4
SUBPROCESO: DISTRIBUCCION ¥ PREPARACION DE MUESTRAS
RESPONSABLE DESCRIPCION DE ACTIVIDADES FLUJOGRAMA REGISTRO DBSERVACIOMES
1.- Inicio del proceso m
/ MUESTRAS DE ORINA PARCIAL,
AMALISTA DE PRE |2.- Ingresar las muestras al area que MICROBIOLOGICAS ¥ ADICIONALES
AMALISIS corresponda |a preparacion de la muestra INGRESAN DIRECTAMENTE AL AREA
CORRESPOMNDIENTE
DESCONGELAR LAS MUESTRAS
ORIMA 24 HRS
ANALIS'I:A DE PRE 3. ;TIPO DE MUESTRAS? MECES ALICUOTADAS DE HORMOMNAS DE
AMALISIS ACUERDD AL HORARIO DE
gl PROCESAMIENTO
AMNALISTA DE PRE |4.- INGRESAR MUESTRAS DE SANGRE AL
AMALISIS AREA DE PRE ANALISIS
ANALIS-I:A DEPRE 5.- INGRESAR AL AREA DE ESTERILIZACION
AMALISIS
REVISAR EL PROCEDIMIENTO DE
DISTRIBUCCION ¥ PREPARACION DE
ANALISTA DE . ]
ANALISIS &.- Preparacion de la muestra recolectada MUESTRAS, REALIZACION DE PRUEBAS
AREA COPROPARASITARIO,
ol MICROBIOLOGIA ¥ ADICIONALES
PRUEBAS DE QUIMICA, HORMOMNAS:
ANALISTA 7~ ¢ MUESTRA CUMPLE CON CALIDAD Q VERIFICAR IN?ERFER:;ICIAS PARA ACEPTAR
. . -
PREAMALISIS AMALITICA? O RECHAR LA MUESTRA
sl v
AMALISTA 8- RECHAZAR LA MUESTRA Y REGISTRAR II':EIEDSI'EI":tiSM LE
PREAMALISIS EM INCIDEMNICIAS DE MUESTRAS AMNALITICAS ANALITICAS
ANALISTA 9.- LLAMAR AL PCTE Y REGISTRAR LA — REGISTRO DIARIO
. LLAMADA EN REGISTRO DIARIO DE DE LLAMADAS A LOS
PREAMALISIS
LLAMADAS A LOS PCTES . PCTES
AMALISTA 10.- Distribuir muestras ordenadas al drea -
PREAMALISIS correspondiente
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DLAGRAMA DE PROCESD

MACROPROCESD: PRODUCTIG

PROCESD: AMALISIS CODIGO: 5.1
SUBPROCESD: QUINICA CLINICA
RESPOMSABLE DESCRIPCION DE ACTIVIDADES FLUIOGRAMA REGISTRO DBESERVACIOMES

1 - Inicio de proceso

Aﬂ.lz.urr.u. 2 - Recibir muestras centrifugadas y
ﬂl.IrMICA ordenadas
CLIMNICA
ﬂﬁ:ﬂlgé: 3.- Revisar hof@a de entraga de turno y
P colocar firma de responsabilidad
HISTA 4.~ ¢HAY NOVEDADES EM EL TURND
. - &
ql'.MIm AMTERIOR?
CLINICA
AMALISTA
QMICA 5.~ RESOLVER LA NOVEDAD
CLiMCa
AMALISTA
quinica |6~ Registrar conductividad
CLiMICA
AMALISTA
QUIMICA 7.- Registrar temperatura del refriperador
| clipeca
AMALISTA B.- Revisar mantenimiento realizado en e
auinMica  [registro de mantenimiento del equipo
cLimca Cobas 501
AH?IJFI’.& 9.~ (CANTIDAD ADECUADA DE REACTIVOS Y
G'l".-Mlm CONSURIBLES?
CLINICA
AH?IJFI’.& 10.- COLOCAR FECHA DE USD EM EL
ﬂ,lIrMIGA REACTIVO O COMSUMIELE
CLIMNICA
AMALISTA
QuiMica  |11- CARGAR REACTIVOS/CONSUIMIELE
CLiMiCa
q“:‘i:: 12 - REGISTRAR BN KARDEX DIARID DE
CLiMiCa CLIRAICA
AMALISTA . . .
PR 13.- Revisar grafico del Control de calidad
— internao (CC1) en el Equipo

HOJA DE EMTREGA

CARPETA DE ENTREGA DE ENTREGA DE TURNC EM

DE TURND EL ESCRITORIO 1
MNOWVEDADES: EQUIPD, CALIBRADORES,
CONTROLES, MUESTRAS

REGISTRO DE

COMNDUCTIIDAD

REGISTRO DE

TEMPERATURA

REGISTRO DE

FAANTEMIMIENTO

EMPACIUE DEL
COMSURMIBLE

KARDEX DIARID DE
QUIMICA

GRAFICO DEL
EQUIPD
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AMNALISTA

QUIMICA  [14.- §CC1 ACEPTADIDS?
CLiMICA
AMALISTA
QUIMICA  [15.- APLICAR PROCEDIMIENTO 1
Clines
AMALISTA
QuiMICa |16 §5E SOLUCIONG EL PROBLENA?
P KT AR
AMALISTA
QuUIMICA  |17.- Comumicar al Coordinador Calidad
CLiMICA
AMALISTA
QUIMICA 18- GEMERAR ACCION CORRECTIVA
CLIMICA
q"ul. ;ﬂ: 19.- PROCESAR LAS MUESTRAS EN EL
; EQUIPD COBAS C501
CLiMICA
AMALISTA
QuiMica  [20- RESLNTADO COHERENTE?
CLiMICA
AMALISTA
quinica  [PL-REGISTRAR EN HOLA DE INCIDENCIAS
; DE AMALSIS EN QUIMICA
CLiMICA
qdul‘ ;ﬂ: 22 - APLICAR INSTRUCTIVO DE
. REPETICIONES DE AMALISIS AREA QUINICA
CLIMICA
AMALISTA .
auiMIca i:u;::a fEEﬂJlEnE PROCESAR OTRA
CLiMICA ’
AMALISTA  |24.- Verificar muestras pendientes del dia
QUIMICA  |enla hoja de incidencias muestras
CLiNIca analiticas
AMALISTA .
Quinica 25.- Registrar novedades presentadas en |a
CLNICA hizja de entrega de turma
AMALISTA . .
. 26.- Visualizar resultado praliminar en
ﬂL!MICA Datalab Ts
CLiMICA

27.- Fin del proceso

ACCION

CORRECTIVA
51 SE PROCESAN MUESTRAS DE GPP/SOBRECARGA
CIRAL RECIBIR LAS MUESTRAS COMPLETAS CON
FIAMA DE RESPONSABILIDAD

INCIDENCIAS DE

ANALISIS QUIMICA

INCIDENCIAS WERIFICAR MUESTRAS PENDIENTES A LAS 12:00

MUESTRAS PM Y COLOCAR COMENTARIC EN DATALAB TS

ANALITICAS

HiCJA DE ENTREGA

DE TURND

DATALAB TS
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DIAGRAMA DE PROCESD

MACROPROCESD: PRODUCTIVD

PROCESD: ANALISIS CODIGO: 5.2
SUBPROCESD: HEMATOLOGIA
RESPOMNSABLE ACTIVIDADES FLUJDGRAMA REGISTROS DBSERVACIONES

- Inicio del proceso

AMALISTA 2 - Recibir muestras ordenadas en forma
HEMATOLOGIA |secuencial

: s
AMALISTA  |3.- Revisar hoja de entrega de turno y colocar HOIA DE ENTREGA CARPETA DE ENTREGA DE
HEMATOLOGIA |firma de responsabilidad DE TURND ENTREGA DE TURNG EN EL
R ESCRITORID 1
AMALISTA ) 1o
. |4- éHAY NOVEDADES EN EL TURNO ANTERIOR? 1
HEMATOLOGIA
51,
AMALISTA
. |5- RESOLVER LA NOVEDAD
HEMATOLOGIA -
AMALISTA . i listado de traba: .| LISTADD DE PRUEBAS
HEMATOLOGIA = MRTmiriistadn de trahajn [HCT/VSG/RETICULOCITOS/HEMOP
\ ARASITOS]
AMALISTA NO
. |7~ éEXISTEN MUESTRAS DE DIAS ANTERIORES?
HEMATOLOGLA
51 4f¢
AMALBTA 3. VERIFICAR ORDEN EN DATALAB TS DATALAB TS
HEMATOLOGIA

AMALISTA 9.- REGISTRAR MUESTRA ANTERIOR EN LISTADO

HEMATOLOGIA |DE TRABAID LISTADD DE TRABAID

COLOCAR MUESTRAS QUE S0LOD
- HOJA DE TRABAID TIEME ORDEN DE EXAMENES
DATALABTS MAMNUALES EMN LA GRADILLA
"HEMATOLOGIA MANUAL"

AMALISTA  [10.- Clasificar muestras segun listado de trabajo
HEMATOLOGIA |impreso y hoja de trabajo del sistema Datalab Ts

AMALISTA 11.- Homogenizar muestras de |as gradillas del
HEMATOLOGIA |area de Hematologia

. |12.- Registrar temperatura de refrigerador
HEMATOLOGIA TEMPERATURA

13- Revisar mantenimiento realizado en el
AMALISTA

HEMATOLOGIA

REGISTRO DE

registro de mantenimienta del equipo Pentra FAANTEN IMIENTE

XLED

AMALISTA, — REGISTRO DE
—
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AMNALISTA
HEMATOLOGIA

14.- {CANTIDAD ADECUADA DE REACTIVOS Y
COMSUMIBLES?

AMNALISTA
HEMATOLOGIA

15.- COLOCAR FECHA DE USD EN EL REACTIVD O
COMSUMIBLE

ANALISTA
HEMATOLOGIA

16.- CARGAR REACTIVD O COMSUMIBLE

ANALISTA
HEMATOLOGIA

17.- REGISTRAR EN KARDEX DIARID DE
HEMATOLOGIA

ANALISTA
HEMATOLOGIA

18.- Revisar el grafico ©C1 en Equipo

ANALISTA
HEMATOLOGIA

19.- {CCl ACEPTADOS?

ANALISTA
HEMATOLOGIA

20.- APLICAR PROCEDIMIENTO CCI

ANALISTA
HEMATOLOGIA

21.- ¢SE SOLUCIONG EL PROBLEMA?

ANALISTA
HEMATOLOGIA

22.- Comunicar al Coordinador Calidad

ANALISTA
HEMATOLOGIA

23.- GEMERAR ACCION CORRECTIVA

AMNALISTA
HEMATOLOGIA

24.- Procesar muestras en el equipo

ANALISTA
HEMATOLOGIA

25.- ¢EXISTE CORRELACION LOS PARAMETROS DE
LA BH?

ANALISTA
HEMATOLOGIA

26.- ¢5E PROCESD LA MUESTRA
CORRECTAMENTE?

ANALISTA
HEMATOLOGIA

27.- REGISTRAR EN CAUSAS DE REPETICION EN
HEMATOLOGIA

ANALISTA
HEMATOLOGIA

2E.- PROCESAR MANUALMENTE

ANALISTA
HEMATOLOGIA

28.- REGISTRAR EN HOJA DE INCIDENCIAS DE
ANALISIS DE HEMATOLOGIA

AMNALISTA
HEMATOLOGIA

30.- APLICAR INSTRUCTIVO DE REPETICIONES DE
ANALISIS AREA HEMATOLOGIA

NO

EMPAQUE DEL
REACTIVOD

KARDEX DIARID DE
HEMATOLOGIA

MEDLABOC

ACCION CORRECTIVA

CAUSAS DE

REPETICION EN

HEMATOLOGIA
REGISTRAR RESULTADD EN
INCIDENCIAS DE HEMATOLOGIA ¥
DATALAB TS

INCIDENCIAS DE

ANALISIS DE
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AMALISTA
HEMATOLOGIA

31.- ¢EXISTE ORDEMES DE PRUEBAS MANUALES
EN HEMATOLOGIA?

AMALISTA
HEMATOLOGIA

32.- Procesar la muestra manualmente

AMALISTA
HEMATOLOGIA

33.- REGISTRAR RESULTADD EN HOJA DE
TRABAID Y DATALAB TS

AMALISTA
HEMATOLOGIA

34.- Verificar muestras pendientas en la hoja de
incidencias muestras analiticas

AMALISTA
HEMATOLOGIA

35.- Registrar novedades presentadas en la hoja
de entrega de turno

AMALISTA
HEMATOLOGIA

36.- Visualizar resultado preliminar en Datalab TS

37.- Fin del proceso

HEMATOLOGIA MANUAL W5,
HTO, RETICULOCITO,
HEMOPARASITOS,

HOJA DE TRABAID
DATALAB TS

INCIDENCIAS
MUESTRAS
AMALITICAS

HOJA DE ENTREGA DE
TURND

DATALAB TS
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DlAGRAMA DE PROCESD

MACROPROCESD: PRODUCTIVO
PROCESD: ANALISIS

cODIG: 5.3
SUBPROCESD: COAGULACION
RESPOMNSABLE [ACTIVIDADES FLUJOGRAMA REGISTROS OBSERVACIONES
1.- Inicio de proceso
AMALISTA 2_- Recibir muestras centrifugadas y
COAGULACION |ordenadas
AMALISTA 3.- Confirmar las muestras ingresadas con DATALAE TS MUESTRAS ANTERMIRES WERIFICAR
COAGULACION  |listado de trabajo de Datalab Ts EM DATALAB TS
. . . INCIDENCIAS 5 HAY MUESTRA PENDIEMTES
AMALISTA 4.- Verificar muestras pendientes en la hoja
COAGULACION | deincid . ot it MUESTRAS COLOCAR COMENTARID EN
incidencias muestras analiticas ANALITICAS CATALAR TS
. . CARPETA DE ENTREGA DE
AMALISTA 5.- Revisar hoja de entrega de turno y HOlA DE ENTREGA DE
COAGULACION |colocar firma de responsabilidad TURMD ENTREGA DE TURND EN EL
. ESCRITORIC 1
AMALISTA &.- Preparacion y limpieza del equi
coAGULACION | o fime Hulee
7.- Colocar cantidad de reactivo y -
AMALISTA . . .
. consumibles en los pocillos del equipo
COoOAGULACION
NO
AMALISTA 8.- {HAY REACTIVOS ¥ CONSUMIBLES?
COoOAGULACION
el EMPAQUE DEL
9.- COLOCAR FECHA DE USC EM EL
ANALISTA REACTING ¥ CONSUMIBLES REACTIVO
COAGULACION COMNSUMIBLE

AMALISTA 10.- ABASTECER CON REACTIVOS ¥
coacuLACiOn | CONSUMIBLES

AMALISTA 11.- REGISTRAR EN KARDEX DIARIO DE
coAGULACiON |COAGULACION

AMALISTA

COAGULACION 12 .- Prender el equipo

q

KARDEX DIARID DE
COAGULACION
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AMNALISTA
COAGULACION

13.- Registrar temperatura del
coagulometro

AMNALISTA
COAGULACION

14.- Realizar el mantenimiento gue
corresponda en el equipo Ca 500

AMNALISTA
COAGULACION

15.- Registrar mantenimiento realizado en
&l registro mantenimiento del equipo

AMALISTA 16.- Procesar Control de Calidad Interno
COAGULACION  |{cci)
AMNALISTA

COAGULACION

17£CCI ACEPTADOS?

AMNALISTA
COAGULACION

18.- APLICAR PROCEDIMIENTO CCI

AMALISTA
COAGULACION

19.- §5E SOLUCIOMNO EL PROBLEMA?

AMNALISTA
COAGULACION

20.- Comunicar al Coordinador Calidad

.&NA.LIST.&P 21.- GENERAR ACCION CORRECTIVA
COAGULACION
AMALISTA 22 .- Procesar las muestras en el equipo Ca

COAGULACION

500

REGISTRO DE
TERMPERATURAS

REGISTRO DE
MANTENIMIENTD

ACCION
CORRECTIVA

AMNALISTA
COAGULACION

23.- § RESULTADD COHEREMTE?

AMNALISTA
COAGULACION

24.- REGISTRAR EN INCIDENCIAS DE
AMALISES AREA DE COAGULACION

AMNALISTA
COAGULACION

25.- APLICAR INSTRUCTIVO DE ANALISIS
COAGULACION

AMNALISTA
COAGULACION

26.- Registrar novedades presentadas en la
hoja de entrega de turno

AMNALISTA
COAGULACION

27.- Wisualizar resultado preliminar en
Datalab Ts

28.- Fin del proceso

INCIDENCIAS ANALISIS
COAGULACION

HOUA ENTREGA DE
TURMND

DATALAB TS
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DIAGRAMA DE PROCESD

MACROPROCESOD: PRODUCTIO

PROCESD: ANALISIS

CODIGO: 5.4
SUBPROCESD: INMUNGQU{MIC}-‘A.
RESPONSABLE DESCRIPCION DE ACTIVIDADES FLUIOGRAMA REGISTROS OBSERVACIOMES
1.- Inicio del proceso
RECIBE MUESTRAS DESCOGELADAS
AMALISTA

IMMUNOCUIRICA

2.- pecibir muestras centrifugadas y ordenadas

ANALISTA
INMUNOGUIMICA

3.- Revizsar hoja de entrega de turno y colocar
firma de responsabilidad

ANALISTA
IMMUNOQUIRICA

4.- ¢HAY NOVEDADES EN EL TURNO
ANTERIOR?

ANALISTA
INMUNOGUIMICA

5.- RESOLVER L& NOVEDAD

ANALISTA
IMMUNOOUIRICA

6.- JEXISTEM MUESTRAS DE DIAS ANTERIORES?

ANALISTA
IMMUNOOUIRICA

7.- verificar lista de trabajo en Datalab Ts

AMALISTA
INMUNOOURICA

8.- dHAY MUESTRAS QUE 5E PROCESAN OTRO
Dia?

ANALISTA
IMMUNOOUIRICA

9.- REGISTRAR EN REGISTRO DE MUESTRAS
PENDIENTES DE PROCESAR

ANALISTA
INMUNOQUIRICA

10.- IMPRIMIR L& ETIOUETA DEL CODIGO DE
BARRAS

ANALISTA
IMMUNOOUIRICA

11 .- TRASWVASAR MUESTRA AL TUBD
CODIFICADD PREVIAMENTE

AMALISTA
INMUNOOURICA

12 - registrar temperatura del refrigerador

ANALISTA
IMMUNOOUIRMICA

13.- Revisar el mantenimiznto realizado en el
registro del mantenimiento del equipo Cobas
2411

Ll
5l
S
51,

NO

SEGUN EL HORARID DE
PROCESAMIENTD

HOUA DE ENTREGA

CARPETA DE ENTREGA DE ENTREGA DE

DE TURND TURNO EN EL ESCRITORIO 1
NOVEDADES: EQUIPD,
CALIBRACIONES, CONTROLES
VERIFICAR GRADILLA DE MUESTRAS
ANTERIORES
VERIFICAR HORARIO DE

DATALAB TS PROCESAMIENTO DE PRUEBAS ¥
CONTROLES DE INMUNGOUIMICE |

REGISTRO DE

MUESTRAS

PENDIENTES DE

PROCESAR
AMOTAR EL TIPO DE EXAMEMN EN EL

DATALAB TS .
CODIGO DE BARRAS
GUARDAR L& MUESTRA EN GRADILLA
ROTULADA EMN EL CONGELADOR
CUANDO SE HAY ALICUDTADO TODAS
LAS BMUESTRAS

REGISTRO DE

TEMPERATURA

REGISTRO DE

MANTENIMIENTO

DEL EQUIPD
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ANALISTA,
INMUNOOUIRICA

14 - (CANTIDAD ADECUADA DE REACTIVOS ¥
COMSUMIBLES?

AMALISTA,
INMUNOQUIRICA

15.- COLOWCAR FECHA DE USO EM EL REACTIVO
O COMSUMIBLE

AMNALISTA,
INMUNOOUIRMICA

16.- CARGAR REACTIVO O CONSUMIBLE EN EL
EQUIPD COBAS ed411

ANALISTA,
INMUNOOUIMICA

17.- REGISTRAR EL US0 DE LO5 REACTIVOS EN
KARDEX DIARIOD DE INMUNOGUIMICA

ANALISTA,
INMUNOOUIMICA

18.- Revisar el grafico del Control de Calidad
Internc (CC1) en MedLaboc

AMALISTA,
INFUNOOUIRICA

19.- §CCl ACEPTADOS?

AMALISTA,
INMUNOOUIRICA

20.- APLICAR PROCEDIMIENTO CICI

ANALISTA,
INMUNOQUIRMICA

21.- ¢5E SOLUCIONG EL PROBLEMA?

AMNALISTA,
INMUNOOQUIRMICA

22.- Comunicar al Coordinador Calidad

ANALISTA,
INMUNOOQUIRMICA

23.- GEMERAR ACCION CORRECTIVA

AMALISTA,
INMUNOOUIRMICA

24.- Procesar muestras en el equipo Cobas
edll

AMALISTA,
INMUNOOUIRICA

25.- ¢RESULTADD COHEREMNTE?

AMALISTA,
INMUNOQUIRICA

26.- REGISTRAR EN HOJA DE INCIDENCIAS DE
AMALISIS DE INMUNOCQUIMICA

ANALISTA,
INMUNOOUIMICA

27.- APLICAR INSTRUCTIVO DE REPETICIONES
DE AMALISIS AREA INMUNOQUIMICA

AMALISTA,
INMUNOOUIRICA

28.- Verificar muestras pendientes en la hoja
de incidencias muestras analiticas

NO

EMPAQUE DEL
REACTIVD
COBICIIRAIE E

KARDEX DIARIO DE
INMUNDOUIMICA

MEDLABOC
ACCION CORRECTIVA
PRIMERD PROCESAR MUESTRAS
ALICUOTADAS DE DIAS ANTERIORES ¥
DESPUES MUESTRAS DEL Dia
INCIDEMCIAS
ANALISIS VER CARPETA INMUNOQUIMICA

INBAUNOQUIRICA

VER CARPETA INMUNOQUIMICA

INCIDEMCIAS
MUESTRAS
ANALITICAS

51 HAY MUESTRAS PEMDIENTES
COLOCAR COMEMNTARIO EN DATALAB
TS
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AMALISTA 20.- Registrar las novedades en |3 hoja de
IN MUNDIJ_UI'MIM entrega de tumo

HOJA DE ENTREGA
DETURND

AMALISTA 30.- Visualizar resultado preliminar en Datalab
INMUNOCUIMICA |Ts

31.- Fin del proceso
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DlAGRAMA DE PROCESD

MACROPROCESD: PRODUCTIVG

PROCESO: ANALISIS

SUBPROCESO: SEROLOGIA

CODIGO: 5.5

RESPOMNSABLE

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

FLLIOGRAMA

REGISTROS

DBSERVACIONES

1.- Inicio del proceso

ANALISTA SEROLOGIA

2.- Ingreso de muestras a las areas de
trabajo

ANALISTA
COPROPARASITARIO

3.- Imprimir hoja de trabajo de DataLab Ts

ANALISTA SEROLOGIA

4.- (EXISTEM MUESTRAS DE DiAS
ANTERIORES EN LA GRADILLA "MUESTRAS
PENDIEMTES" ?

ANALISTA SEROLOGIA

3.- VERIFICAR ORDEM EN DATALAB TS

ANALISTA SEROLOGIA

6.- REGISTRAR EN RESULTADOS DE
PROCESAMIENTO EN EMERG, CONSULTA,
AMTERIORES

AMALISTA SEROLOGIA

7.- alicuotar [as muastras en tubos
previaments rotulados

ANALISTA SEROLOGIA

E.- Revisar hoja de entrega de turno y
colocar firma de responsabilidad

ANALISTA SEROLOGIA

5.~ ¢CANTIDAD ADECUADA DE LOS
REACTIVODS?

ANALISTA SEROLOGIA

10.- COLOCAR FECHA DE USD DEL REACTIVD

ANALISTA SEROLOGIA

11.- UTILIZAR NUEVD REACTIVO

ANALISTA SEROLOGIA

12 - REGISTRAR EN KARDEX DIARIO DE
SEROLOGIA

ANALISTA SEROLOGIA

13.- Procesar los Controles de Calidad
Interno (CCl)

=
o

e

NO

Gl
',

REVISAR GRADILLAS "MUESTRAS
PEMDIENTE" DE L& AREA DE QUIMICA ¥
HORMONAS

DATALAE TS

RESULTADDS DE
PROCESAMIENTO EN
EMERG, CONSULTA,
ANTERIORES

COLOCAR EN LA GRADILLA "SEROLOGIA -
CONSULTA EXTERNA® LAS MUESTRAS
ORDEMADAS

HOJA DE ENTREGA DE
TURNO

CARPETA DE ENTREGA DE TURNO EM EL
ESCRITORIO 1

EMPAQUE DEL
REACTIVO

KARDEX DLARIO DE
SEROLOGIA
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AMALISTA SEROLOGIA

14.- CONTROLES OK?

AMALISTA SEROLOGIA

15.- COMUNICAR AL COORDINADOR DE
CALIDAD

AMALISTA SEROLOGIA

16.- GEMERAR ACCION CORRECTIVA

AMALISTA SEROLOGIA

17.- Registrar en Control de Calidad Intermo
de serologia- Excel

AMALISTA SEROLOGIA

18 .- Procesar muastras sezun 2l inserto

AMALISTA SEROLOGIA

19 - {PRESENCIA DE AGLUTINACION?

AMALISTA SEROLOGIA

20.- REPETIR LA PRUEBA Y REALIZAR
DILUCIONES DE LA MUESTRA

AMALISTA SEROLOGIA

21.- REGISTRAR EN REPETICIONES DE
AMALISIS DE SEROLOGIA

AMALISTA SEROLOGIA

22 - Registrar resultado en hoja de trabajo y
Datalab Ts

AMALISTA SEROLOGIA

23.- Verificar muestras pendientes del dia en
la hoja de incidencias muestras analiticas

AMALISTA SEROLOGIA

24.- Registrar novedades prasentadas en la
hoja de entrega de turno

AMALISTA SEROLOGIA

25.- Visualizar resultado preliminar en
Datalab Ts

26.- Fin del proceso

NO

3l

PARA RESOLVER EL PROBLEMA

ACCION CORRECTIVA

COMNTROL DE CALIDAD
DE SEROLOGIA-ENCEL

Sl e

REPETICIOMES EN EL
ANALISIS SEROLOGIA

HOJA DE TRABAID
DATALAB

INCIDENCIAS
MUESTRAS ANALITICAS

51 HAY MUESTRAS PENDIENTES
COLOCAR COMENTARIC EN DATALAR TS

HOJA DE
ENTREGA
DE TURNO
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DIAGRAMA DE PROCESO

MACROPROCESD: PRODUCTIVD

PROCESO: ANALISIS CODIGO: 5.6
SUBPROCESD: URIANALIZIS
RESPONSABLE DESCRIPCION DE ACTIVIDADES FLUJOGRAMA REGISTRO OBSERVACIONES
1.- Inicio del proceso m
. / COLOCAR MUESTRAS QUE SOLO TIENE ORDEN
ANAL[STA %.- Ingresa.r m}I.E.ShES ordenadas y clasificadas al DE MICROALEUMINURIA O BETA HCS EN
URIAMALISIS |area de urianalisis RECIENTE "PRUEBAS ESPECIALES"
AMALISTA  |3.- Revisar hoja de entrega de turno y celocar HOJA DE ENTREGA |VER CARPETA DE ENTREGA DE TURNO EN EL
URIAMALISIS |firma de responsabilidad DE TURNO ESCRITORIO 1
AMALISTA
p - ?
URIANALISIS 4 - iHAY NOVEDADES EN EL TURNO ANTERIOR:?
ANALISTA %.- RESOLVER LA NOVEDAD
URIAMALISIS |77
AMALISTA  |6.- Realizar listado de trabajo en el cuaderno de CUADERNO DE LISTADO DE TRABAJO DE MUESTRAS
URIAMALISIS |uriandlisis URIAMALISIS MICROBIOLOGICAS, ANTERIORES, EMERGENCIA
AMALISTA 2_p i de | " VER EL PROCEDIMIENTO DISTRIBUCION ¥
URIANALISIg |/ " TERErasion 68 18 musstra PREPARACION DE MUESTRAS
AMALISTA  |8- iHAY MUESTRAS QUE TIEMEN ORDEM DE
URIAMALISIS |UROCULTIVOS, GF?
AMALISTA 2 COLOCAR EMVASE EN EL AREA DE
URIAMALISIS |MICROBIOLOGIA
AMALISTA  |10.- ¢ HAY MUESTRAS QUE TIENEN ORDEN DE
URIAMALISIS |MICROALBUMINURIA ¥/O BETA HCG?
AMALISTA  |11.- COLOCAR ENVASE DE ORINA EN EL DATALAR TS
URIAMALISIS |RECIPIENTE "PRUEBAS ADICIONALES"
ANALISTA MUESTRAS CON DOBLE ETIQUETA DE CODIGO
URIANALISIS 12 - Imprimir y colocar codige en el tubo rotulado COLOCAR AMBAS ETIQUETAS EN EL MISMO
TUBD UND SOBRE EL OTRO
IMPRIMIR EL LISTADO AL TERMINAR DE
AMALISTA 13 - Impririr listado de trabaio PREPARAR LAS MUESTRAS. EMO ANTERIOR:
URIAMALISIS - mp ! REGISTRAR PRUEBA ADICIOMAL EN LISTADO DE

TRABAID
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ANALISTA
URIAMALISIS

14 - Registrar temperatura de refrigerador

ANALISTA
URIANALISIS

15.- Revisar mantenimiento realizado en 2|
registro de mantenimiento de los equipos

ANALISTA
URIAMALISIS

16.- ¢ CANTIDAD ADECUADA DE REACTIVOS Y
CONSUMIBLES?

ANALISTA
URIAMALISIS

17.- COLOCAR FECHA DE U30 EN EL REACTIVO O
CONSUMIBLE

ANALISTA
URIAMALISIS

18.- CARGAR CONSUMIBLES ¥ ABASTECER DE
REACTIVO

ANALISTA
URIAMALISIS

19.- REGISTRAR EM KARDEX DIARIO DE
URIAMALISIS

ANALISTA
URIAMALISIS

20.- Revisar el grafico Control de Calidad Interno
{CCl) en el Equipo

ANALISTA
URIAMALISIS

21.- ¢ CCI ACEPTADOS?

ANALISTA
URIAMALISIS

21.- APLICAR PROCEDIMIENTO CCl

AMALISTA
URIAMALISIS

23 .- ¢5E SOLUCIONG EL PROBLEMA?

ANALISTA
URIAMALISIS

24 - Comunicar al Coordinador Calidad

ANALISTA
URIAMALISIS

25.- GEMERAR ACCION CORRECTIVA

ANALISTA
URIAMALISIS

26.- Procesar muestras en los equipos o
manualmente segun corresponda

ANALISTA
URIAMALISIS

27 .- Registrar resultado de las prusbas especiales

ANALISTA
URIAMALISIS

28.- LECTURA DE LA TIRILLA EN EL EQUIPO Roche-
Cobas udll

REGISTRO DE
TEMPERATURA

REGISTRO DE
MANTENIMIENTO

EQUIPOS: UFL100i , Cobas udll

ETIQUETA DEL
REACTIVO O
COMSUMIBLE

KARDEX DIARIO DE
URIANALISIS

EQUIPO

ACCION
CORRECTIVA

PRIMERO PROCESAR EMERGEMCIAS, MUESTRAS
DE DiAS ANTERIORES, URQCULTIVO ¥ GGF

LISTADD DE
TRABAID
DATALAB TS

ENTREGAR MUESTRAS DE ORINA 24 HRS
CODIFICADAS AL AREA O.C

DEJAR LA PRIMERA FILA VACIA DE LA GRADILLA
"ORINAS-CONSULTA EXTERMNA" PARA FACILITAD
DE LECTURA DE TIRILLAS
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AMALISTA
URIANALISIS

29.- ¢ MUESTRAS TURBIAS?

AMALISTA
URIANALISIS

30.- PROCESAR MUESTRA EN EL EQUIPO UF1000i

AMALISTA
URIAMALISIS

31.- ¢ALARMA DEL EQUIPO?

AMALISTA
URIANALISIS

32.- REGISTRAR ALARMA DE LA MUESTRA EN
INCIDENCIAS DE ANALISIS

AMALISTA
URIAMALISIS

33.- APLICAR INSTRUCTIVO REFETICIONES EN
ANALISIS AREA URIANALISIS

AMALISTA
URIANALISIS

34.- PROCESAR MUESTRA MANUALMENTE

AMALISTA
URIANALISIS

35.- {MUESTRA CONTAMINADA?

AMALISTA
URIANALISIS

36.- REGISTRAR EN HOJA DE INCIDENCIAS
MUESTRAS ANALITICAS

AMALISTA
URIANALISIS

37.- LLAMAR AL PCTE ¥ REGISTRAR LLAMADA EN
REGISTRO DE LLAMADAS AL PCTE

AMALISTA
URIANALISIS

33.- ¢ AMERITA REVISION DE LA PLACA PARA
CONFIRMAR RESULTADO ?

AMALISTA
URIANALISIS

35.- COMUNICAR AL COORDINAR DE CALIDAD
PARA LECTURA DE LA MUESTRA

AMALISTA
URIANALISIS

40.- REGISTRAR RESULTADO EN HOJA DE
PROCESAMIENTO DE TURBIAS, ALARMAS,
DATALAR TS

AMALISTA
URIANALISIS

41 -Relacionar &l resultado del examen fisico,
quimico y micrescopio del emo

AMALISTA
URIANALISIS

42 - ;OTRO EXAMEN QUE PROCESAR?

AMALISTA
URIANALISIS

43 .- Verificar muestras pendientes en la hoja de
incidencias de muestras analiticas

AMALISTA
URIANALISIS

44 - Wisualizar resultado preliminar en Datalab T3

45.- Fin del proceso

INCIDENCIAS DE
ANALISIS

SOLUCIONAR LA CAUSA DE NO
PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA

PROCESAMIENTO

REGISTRAR EN PROCESAMIENTO DE TURBIAS ¥

DE TURBLAS ¥ ALARMAS. MUESTRA PROCESADA EN EQUIPO:
ALARMAS LECTURA MANUAL SOLO DE ALARMA
INCIDENCIAS

MUESTRAS

ANALITICAS

REGISTRODIARIO | COLOCAR COMENTARIO EN DATALAB TS DE
DE LLAMADAS MUESTRA CONTAMINADA

PROCESAMIENTO

DE TURBIAS Y

ALARMAS
COMPLETAR LOS ITEMS COLOR Y ASPECTO DE
DATALAB T5. REVISAR ORDEN (0.C -ORINA)

DATALAB TS

::E?Sﬁs VERIFICAR RECIPIENTE DE CODIGO DE

. MUESTRAS PENDIENTES
ANALITICAS




DIAGRAME DE PROCESD

MACROPROCESO: PRODUCTIVG

COPROPARASITARIO

KEARDEX DMARID COPROPARASITARIOD

COPRD

PROCESO: AMALISIS CODIGO: 5.7
SUBPROCESO: COPROPARASITARID
RESPOMNSAELE DESCRIPCION DE ACTIVIDADES FLUOGRAMA REGISTROS DBESERVACIONES
1~ Inicio del proceso
AMALISTA 2.- Ingresar las muestras al area de
COPROPARASITARIO esterilizacion
ANALISTA 3 .- ordenar las muestras en forma secuencial
COPROPARASITARIO
AMALISTA 4 - Revisar hoja de entreza de turno y colocar HOUA DE ENTREGA |CARPETA DE ENTREGA DE TURMO EN EL
COPROPARASITARIO firma de responsabilidad DE TURND ESCRITORIO 1
AMALISTA 5.- éHAY NOVEDADES EM EL TURMO ANTERIOR?
COPROPARASITARIO e :
ANALISTA 6.- RESOLVER LA NOVEDAD
COPROPARASITARIO
AMALISTA 7.~ Imprimir hoja de trabajo y listado de trabajo DATALAB TS
COPROPARASITARIO de Datalab Ts
- 51 EXISTE MUESTRAS PENDIENTES COLOCAR
AMALISTA &.- confirmar |as muestras de acuerdo a la hoja -
COPROPARASITARIO da trabsi listado da trabai LETRA "P" JUNTO AL CODIGO ¥ REALIZAR UNA
& trabajoy llstado e traba)o LINEA CON LAPIZ EN LOS REGISTROS DEL AREA
ANALISTA . VERIFICAR FECHA ¥ CODIGO RESALTADO DE LA
9.- ¢EXISTEM MUESTRAS DE DIAS ANTERMIRES?
COPROPARASITARIO MUESTRA
ANALISTA 10.- REGISTRAR EN RESULTADOS DE RESULTADOS WVERIFICAR ORDEN EM DATALAB T5; RESALTAR
COPROPARASITARIO PROCESAMIENTO DE COPROPARASITARIO EN PROCES COPRO EM N2 DEL CODIGO DE MUESTRA ANTERIOR EN
C.E, ANTERIORES Y EMERGENCIAS C.E, ANTER Y EMERG |HOUA DE COPROPARASITARIO Y OTROS
AMALISTA 11 - Clasificar muestras segin la hoja de COLOCAR MUESTRAS D.I.E 5.0, ROTAVIRUS, H.
COPROPARASITARID trabajo y listado de trabajo PILORY EN RECIPIENTE "PRUEBAS
ANMIONAI FS®
ANALISTA 12 ctrart tura de refii o REGISTRO DE
COPROPARASITARIO - Reglstrar temperatura de refrigerador TEMPERATURA
AMALISTA 13.- iCANTIDAD ADECUADA DE REACTIVOS?
COPROPARASITARIO ce :
AMNALISTA ETIQUETA DE ABASTECER DE REACTIVO PARA PROCESAR LAS
14 - COLOCAR FECHA DE USO EN EL REACTIVO
COPROPARASITARIO REACTIVO MUESTRAS
ANALISTA 15.- REGISTRAR EL US0 DEL REACTIVO EN KARDEX DIARIO DE
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AMNALISTA
COPROPARASITARIO

16.- {CALIDAD DEL REACTIVO DE L& 5.5/LUGOL
oK?

ANALISTA
COPROPARASITARIO

17.- PREPARAR NUEVD REACTIWO 550
CAMBIAR REACTIVD LUGOL

ANALISTA 18- REGISTRAR EM ETIQUETA DEL FRASCO
COPROPARASITARIO PREPARADD
ANALISTA

COPROPARASITARIO

19.- Procesar muestras

AMNALISTA
COPROPARASITARIO

20.- iCANTIDAD ADECUADA DE MUESTRA?

ANALISTA
COPROPARASITARIO

21- REGISTRAR EM INCIDENCIAS MUESTRAS
ANALITICAS

22 - LLAMAR AL PCTE PARA PEDIR NUEVA

mFR;:nusT:.I'ARIG MUESTRA ¥ REGISTRAR L& LLAMADA EN
REGISTRO DIARID DE LLAMADAS AL PCTE
ANALISTA

COPROPARASITARIO

23.- Preparacion de la muestra

AMNALISTA
COPROPARASITARIO

24.- Procesar la muestra seguin la técnica que
corresponda

AMALISTA 25.- LECTURA DE LA MUESTRA
COPROPARASITARIO )

AMALISTA 26.- {AMERITA REVISION DE L& PRUEBA PARA
COPROPARASITARIO COMFIRMAR RESULTADD ?

AMALISTA 27.- COMUNICAR AL COORDINADOR DE
COPROPARASITARIO CALIDAD PARA LECTURA DE L& MUESTRA

AMNALISTA 28.- Registrar resultado en los registros del

COPROPARASITARIO

area de trabajo y DataLab Ts

PASAR COMTROLES SOLO LOS DIAS LUMES

REGISTRO CONTROL
DE REACTINGS

CANTIDAD DE MUESTRA [20GR)

INCIDEMCIAS
MUESTRAS
ANALITICAS

REGISTRO DE
LLAMADAS AL PCTE

COLOCAR COMENTARIO EN DATALAB TS

REGISTRAR CONTROLES EN CADA
PREPARACION DE L& MUESTRA PARA
ROTAVIRUS, H. PILORY, 5.0CULTA

MUESTRA DE OXIUROS: VERIFICAR QUE L&
PLACA TOMADA ESTE SELLADA COMN SKOCH

HOJA O LISTADO DE
TRABAID DATALABE
TS
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)

nge

AMNALISTA
29.- {5E REQUIERE PROCESAR OTRA PRUEBA?

COPROPARASITARIO

ANALISTA 30-- verificar muestras pendientes en la hoja
COPROPARASITARIO de incidencias muestras analiticas

ANALISTA 31 - Registrar novedades en la hoja de entrega
COPROPARASITARIO de turno

ANALISTA 32~ Visualizar resultado preliminar en Datalab
COPROPARASITARIO T5

33-- Fin del procesa

oEE

INCIDENCLAS
MUESTRAS
ANALITICAS

5 HAY MUESTRA PENDIENTE COLOCAR
COMENTARIO EN DATALAE T5.

HOUA DE ENTREGA
DE TURND

DATALAB TS
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DlAGRAMA DE PROCESD

MACROPROCESD: PRODUCTID

PROCESD: ANALISIS cODGO: 5.8
SUBPROCESD: MICROBIOLOGIA
RESPOMNSABLE DESCRIPCION DE ACTIVIDADES FLUJOGRAMA REGISTROS OBSERVACIONES
1.- Inicio del proceso m
2.- Ingresa muestras y hoja de control -
AMALISTA - . g :
. |diario de tomas microbiologicas al area
MICROBIOLOGIA -
de trabajo
AMALISTA 3 ord otr
MICROBIOLOGIA |7 O oot MUestras
. . k' HOU& DE CARPETA DE ENTREGA
AMALISTA 4.- Revisar hoja de entrega de tumao y ENTREGA DE DE TURND EN EL
MICROBIOLOGIA |colocar firma de responsabilidad
TURMNO ESCRITORIO 1

ANALISTA
MICROBIOLOGIA

3.~ ¢HAY NOWVEDADES EN EL TURNO
AMTERIOR?

ANALISTA
MICROBIOLOGIA

6.- RESOLVER LA NOVEDAD

ANALISTA
MICROBIOLOGIA

7.~ Imprimir hoja de trabajo y codigos de
muestras microbiolégicas

ANALISTA
MICROBIOLOGIA

&.- Verificar muestras de acuerdo ala
hoja de trabajo

ANALISTA
MICROBIOLOGIA

2.- Colocar codigo y registrar muestras
en reports examenes de microbiclogia
segun la hoja de trabajo

ANALISTA
MICROBIOLOGIA

10.- ¢ MUESTRAS ANTERMRES?

ANALISTA
MICROBIOLOGIA

11.- VERIFICAR FECHA CODIGOD
RESALTADD DE LA MUESTRA

ANALISTA
MICROBIOLOGIA

12 - REGISTRAR EN REPORTE EXAMENES
DE MICROBIOLOMGIA

w

1

)

(%)

ot

EQUIPOS, MUESTRAS

REPORTE EXAMENES
DE MICROBIOLOGIA

REPORTE EXAMENES
DE MICROBIOLOGIA

165




AMALISTA
MICROBIOLOGIA

13.- eMUESTRAS PENDIENTES DEL
TRABAID DIARIO?

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

14.- VERIFICAR MUESTRA EM EL AREA DE
URIANALISIS

ANALISTA
MICROBIOLOGIA

15.- ¢5E ENCUENTRA MUESTRA
PEMDIENTE?

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

16.- REVISAR HOUA DE INCIDENCIAS
MUESTRAS AMALITICAS

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

17.- Registrar tempertatura del
refrigerador y estufa

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

18 - Prender cabina de
bioseguridad/indnerador

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

19.- Registrar mantenimiento de
campana e incubadora

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

20.- Procesar CCI

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

21.- (CONTROLES OK?

AMNALISTA
MICROBIOLOGIA

22.- COMUNICAR AL COORDINADOR DE
CALIDAD

ANALIETA 23.- GENERAR ACCION CORRECTIVA
MICROBIOLOGIA |7~
AMNALISTA 24.- REGISTRAR RESULTADOS DEL CCI EN

MICROBIOLOGIA

REGISTRC ANTIBIOTICOS CEPAS ATCC

NO

NO

NO

INCIDEMCIAS
MUESTRAS
ANALITICAS

REGISTRO DE
TEMPERATURA

REGISTRO DE
MANTEMIMIENTO

CEPAS ATCC S5E PROCESA

UMNA WVEZ AL MES
PARA RESOLVEREL
PROBLEMA
ACCION CORRECTIVA
REGISTRO

ANTIBIOTICOS CEPAS
ATTCC
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ANALISTA
MICROBIOLOGIA

25.- ¢ABASTECIMIENTO DE
MEDMOS/REACTIVOS/DNISCOS?

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

26.- COLOCAR FECHA DE USO DEL
REACTIVD

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

27 - ABASTECER
MEDMOS/REACTIVOS/DISCOS

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

2B.- REGISTRA EN KARDEX DIARIO DE
MICROBIOLOGIA

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

29.- Procesar muastras

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

30.- COLOCAR CODIGD DEL ENVASE EN
CAlA PETRI

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

31.-REALIZAR INCCULD PRIMARIO EN
CAJA PETRI

EMPAQUE DEL
REACTIVD

REPORTE DIARND DE

TRABAID
MICROBIOLOGIA

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

32 - ESTRIAR POR TECHICA DE
AGOTAMIENTO

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

33.- FINCUBAR & 35 +/-2 °C LA MUESTRA
[AEROBIOSIS)?

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

34 - COLOCAR EN L& CAMPANA 3-5%
[SECRECIONES)

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

35.- COLOCAR EN LA INCUBADORA POR
24 HORAS

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

36.- Realizar tincion [Secreciones, gotas
frescas, BAAR, eosindfilos) segun
coloracicn

AMALISTA
MICROBIOLOGIA

37.- Lectura de cajas procesadas
anterisrmente
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ANALISTA 3E.- {CRECIMIENTO SIGNIFICATIVO DE
MICROBIOLOGIA |BACTERIAS PATOGENAS?

ANALISTA 38.- REINCUBAR L& MUESTRA POR 24
MICROBIOLOGIA |HORAS

ANALETA | ) - (CRECIMIENTO DE BACTERIAS?
MICROBIOLOGIA [ © :

ANALISTA  [41.- (CORRECTA IDENTIFICACION DE LA
MICROBIOLOGIA |BACTERIA?

ANALISTA

MICROBIOLOGIA

42.- AISLAR / INCUBAR LA CALA

ANALISTA 43.- REALZAR BIOQUIMICA DE Lo
MICROBIOLOGIA |[MUESTRA

AMALISTA 44 - Realizar antibiograma de la muestra
MICROBIOLOGIA [segin la técnica establecida

AMALISTA .

. |45.- Reincubar las muestras en la estufa

MICROBIOLOGIA

AMALIETA 46.- Lectura de KOH,Gram,BAAR, Fresco

MICROBIOLOGIA

de sec vaginal

ANALISTA
MICROBIOLOGIA

47 - Lectura del antibiograma y
verificacion de resistencias

ANALISTA
MICROBIOLOGIA

AE.- Registrar resultado hoja de reporte
diario de microbiologia/DataLab Ts

AMALISTA 48 - Registrar novedades presentadas en
MICROBIOLOGIA |l hoja de entreza de turno
AMNALISTA 50.- Visualizar resultado preliminar en

MICROBIOLOGIA

DataLab Ts

51.- Fin del proceso

5l

NO

LECTURA AL Di&
SIGUIENTE

HOUA DE
ENTREGA DE
TURNO

DATALAB TS
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DIAGRAMA DE PROCESD

MACROPROCESD: PRODUCTIVO
PROCESO: POS AMALISIS Codigo: 6.1
SUBPROCESD: LIBERACION DEL INFORME DE RESULTADD
RESPOMNSABLE ACTIVIDADES FLUIOGRAMA REGISTROS OBSERVACIONES
1.- Inicie del proceso
AMALISTA 2.- Verificar resultado preliminar en Datalab DATALAS TS
POSANALISIS [T
AMALISTA 3.- Comelacionar el conjunte de resultados con
POSANALISIS la datos del paciente -
ANALISTA 4.- ;WALOR DE ALARMA? NO o
POsANALISIS | © : -
- 5l
ANALISTA 5.- ¢EXISTEM DATOS HISTORICOS DEL NO
POSANALISIS  |PACIENTE EN DATALAB T5?
ANALISTA 6.- REVISAR LOS DATOS DE LA HISTORIA Sl
POSANALISIS  |CLINICA EN AS400
ANALISTA 7.- éEXISTE CORRELACION CLINICA DEL NC
POSANALISIS  |RESULTADO? '
ANALISTA 8.- iREQUIERE REPETICION DE LA sl
POSANALISIS  |DETERMINACION?
ANALISTA 9.- REPETIR LA DETERMINACION
POSANALISIS -
ANALISTA 10.- ¢ RESULTADO CONFIRMADO?
POSANALISIS
ANALISTA 11.- PASAR CONTROL DE CALIDAD INTERNO ¥ '
POSANALISIS  |REPETIR LA PRUEBA
ANELIETA 12.- REGISTRAR EN CONTROL DE POS AMALISIS é CONTROL DIARIO Ei;if:z ﬁgluﬁiﬁ :LS L::ETEE&ELL
POSANALISIS . DE POS ANALISIS . ' ’
MEDICO
ANALIETA 13.- valid Itado l d DATALAB TS
POSANALISIS - valdaresy E
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AMALIZTA 14.- Ingresar el nimero de orden al programa
POSANALISIS  |Envie de resultados

AMALISTA
POSANALISES 15.- Enviar resultado

16.- Fin del proceso

PROGRAMA ENVIO
DE RESULTADOS
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DIAGRAMA DE PROCESD

MACROPROCESD: PRODUCTIVO

PROCESD: POS AMALISIS

SUBPROCESO: EMISION ¥ ENTREGA DE RESULTADOS

codigo: 5.2

RESPONSABLE ACTIVIDADES FLUIOGRAMA REGISTROS OBSERVACIONES
1.- Inicio del proceso
SECRETARIA PCT DE DERIVACIOMNES O ANEXO:
LABORATORIO 2.- Recepcion de documento de identicacion RECEPCIOM DE PAPEL ENTREGA
CLiNICO DE RESULTADOS
SECRETARIA e
LABOI:!ATDRIO 3.- CLASIFICAR TIFOD DE PACIENTE DERIVA CIONES
CLINICO
SECRETARIA
4 - Ingresar al A5400 para revisar si el informe
LABORATORIO se ha subido al sistema
cLiNICO
SECRETARIA
LABORATORIO 5.- ¢ INFORME ESTA EM EL AS4007
CLiNICD
SECRETARIA
LABORATORIO 6.- ¢ PCTE SOLICITA INFORME IMPRESO?
CLiNICD
SECRETARIA 7.- INDICAR AL PACIENTE QUE LOS
LABORATORIO RESULTADOS ESTAN INTERFASADODS AL
CLiNICD AS400
. VERIFICAR LASUMILLADELCLO
PACIENTE 8.- PEDIR AUTORIZACION ALCLO 5L sL
SECRETARIA
9-1 d llidos del pacient
LABORATORIO ngreso de apellidos del paciente en DATALAB TS
. Datalab Ts
CLINICD
SECRETARIA
LABORATORIO 10.- Verificar la informacién del paciente LEE EL NOMERE DEL PACIENTE
cLiNICO
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SECRETARIA
LABORATORIO
CLiNICO

11.- ¢ INFORME CON RESULTADOS
COMPLETOS?

SECRETARIA
LABORATORIO
cLiNICD

12 - LLAMAR AL AREA DE AMALISIS QUE
CORRESPONDA

SECRETARIA
LABORATORIO
cLiNICD

13- REGISTRAR EN SERVICIO NO CONFORME

SECRETARIA
LABORATORIO
CLINICO

14 - Imprimir el resultado

SECRETARIA
LABORATORIO
CLiNICO

15.- Entrega de resultado

16.- Fin del proceso

SERVICIO NO
COMFORME
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