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RECONOCIMIENTO INTERNO A LAS
MEJORES PRACTICAS 2018

NOMBRE DE LA MEJOR PRACTICA:

IMPLEMENTACION DE LIBROS DE VIDA DE EQUIPOS AUTOMATIZADOS EN LAS
AREAS DE HEMATOLOGIA, QUIMICA CLINICA Y SEROLOGIA, COMO ESTRATEGIA DE
MEJORA PARA GARANTIZAR LA ENTREGA OPORTUNA DE EXAMENES DE
LABORATORIO CLIiNICO EN LA UNIDAD DE EMERGENCIA
HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA.
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Informacion General de la Organizacién.

> Nombre:Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.
Direccién: Final 13 avenida sur N° 1, Santa Ana.
Tel: fax 24359529
Email: direccionsantaana@gmail.com
Pag. Web: www.gobiernoabierto.gob.sv
Categoria de la organizacién: Hospital Pubico.

> Categoria a la que postula: Reconocimiento a las Mejores Practicas MINSAL 2018.
> Tipo de empresa: Hospital Regional.
> Nombre de la Mejor Practica:

“Implementacién de libros de vida de equipos automatizados en las areas de hematologia, quimica
clinica y serologia, como estrategia de mejora para garantizar la entrega oportuna de examenes de
laboratorio clinico en la unidad de emergencia del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

Nombre de los integrantes del equipo de la Mejor Practica:
Lcdo. Arturo Alexander Molina Saenz. Jefe de Laboratorio Clinico

Lcda. Patricia Angélica Lépez de Baires Coordinadora de Seccién de Serologia
Leda. Vima Isabel Guerra Coordinadora de Seccion de Hematologia

Dra. Sandra de Marroquin Jefe _de Unidad Organiza.tiva dfa (_Jalidad del
hospital(Asesor de la mejor practica).
» Nombre del Coordinador Responsable de la Estrategia:
Licda. Patricia Angélica Lépez de Baires.
Coordinador del proyecto
Teléfono: 2435-9555 o 2891-5021
Correo electrénico: p_angelica1428@hotmail.com

» Contacto Alterno para el Reconocimiento:
Dra. Sandra Marlene Villafuerte de Marroquin
Jefe Unidad Organizativa de Calidad
Tel. 2435-9609 Fax 2435-9529.
Correo electrénico: unidadcalidadhospitalsantaana@gmail.com

Dr. Ramén Antonio Abrego Gonzalez
Director Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
Representante legal
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Presentacion

Las tecnologias sanitarias son esenciales para el funcionamiento de un sistema de salud; en particular, los
dispositivos médicos son indispensables para la prevencién, el diagnéstico, el tratamiento y rehabilitacion
de los pacientes. Reconociendo la importancia de las tecnologias sanitarias, en mayo de 2007 la Asamblea
Mundial de la Salud, adoptd la resolucion WHAG60.29; esta se refiere, a los problemas derivados del
despliegue y la gestion inadecuados de las tecnologias sanitarias y a la necesidad de establecer
prioridades en la seleccion y gestidn, en particular de los dispositivos médicos. En el marco de las
consideraciones anteriores, la mejor practica se focaliza en el laboratorio clinico del Hospital Regional San
Juan de Dios de Santa Ana, categorizado de segundo nivel, el cual oferta 96 pruebas para dar respuesta a
la demanda de la institucién y a la RIIS del occidente. Su equipo de trabajo esta conformado por 27
profesionales en laboratorio clinico, distribuidos en 8 secciones: Microbiologia, Hematologia, Quimica,
Serologia, Urianalisis, Coprolégica, Tuberculosis e Inmunofluorencia, siendo la produccién mensual de
96,000 pruebas para el afio 2017.

Para dar respuesta a esta demanda, se ha dotado a la unidad de 45 equipos automatizados, de los
cuales, 11 estan como dato y, 34 son propiedad del hospital. Desde el afio de 1989, se dié inicio a la fase
de automatizacion, siendo la seccidon de Quimica Clinica, la que da la apertura y progresivamente se
expandieron a las diferentes secciones. La misiéon de laboratorio del hospital declara, que dicha unidad
debe de realizar examenes confiables, oportunos y de alta calidad a toda persona que solicite nuestros
servicios a través de una atencion humanizada, personal altamente calificado y tecnologia adecuada a las
necesidades de salud de nuestros usuarios con verdadera calidez; desafio, que se vio afectado ante
interrupciones en la prestacion del servicio en el afio 2016,ocasionado por fallas en los equipos
automatizados lo que generd insatisfaccion a nuestros usuarios y profesionales sanitarios ya que los
tiempos de entrega de examenes de las areas de Hematologia, Quimica Clinica y Serologia para la
Unidad de Emergencia, superaban el estandar normativo de 2 horas; motivo que dio origen, a la
oportunidad de mejora enfocada al efecto del mantenimiento de los equipos y, su relacién con
dimensiones de la calidad del servicio (oportunidad en los resultados). Los libros de vida de los equipos
constituyen una herramienta gerencial util para ejecutar un sistema de control efectivo (monitoreo
diario) ,fomentando el cuido, buen uso por parte de los operadores, lo que preserva y prolonga la vida util
de los mismos y, garantiza la continuidad del servicio de laboratorio clinico.

Objetivos de la Mejor Practica:
General:

Contribuir al diagnéstico y tratamiento oportuno del usuario de la unidad de emergencia mediante la
entrega oportuna e ininterrumpida de resultados de laboratorio, aplicando la estrategia de los libros de
vida de los equipos automatizados de Laboratorio Clinico.

Especificos:
a) Entregar oportunamente los resultados de Laboratorio, en el tiempo normado menor a dos horas
bajo dimensiones de eficacia, eficiencia y calidad técnica.

b) Actualizar y Estandarizar los procesos operativos relacionados a mantenimiento de equipos a fin
de prevenir y detectar fallas que afecten la continuidad del servicio.

c) Monitorizar y evaluar las etapas analitica y post analitica de las pruebas de laboratorio, para
garantizar el cumplimiento de los tiempos de entrega a la unidad de emergencia.
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Criterios y subcriterios de evaluacion

1. Liderazgo y compromiso de la alta direccién.

1.1.

Liderazgo para promover la mejor practica

¢De qué manera la alta direccion promueve la implantacion de la mejor practica?

Para dar sustento a la mejor practica la Alta Gerencia ha elaborado la politica de calidad institucional
2014-2018, en la que se enuncia en el eje N°2, incorporar a la formacién continua de todo el personal,
programas de capacitacion en gestion de calidad y en el uso de herramientas de la calidad. Es por ello
que comisiona, a la Unidad de Calidad Institucional, como el ente responsable de capacitar, asesorar y
acompanar en metodologia PHVA, a los equipos de mejora continua de las unidades organizativas del
hospital (R.H. acuerdo 310, 2015 septiembre).

Es de hacer menciéon; que en la PAO institucional se establecen estrategias dirigidas a mejorar
continuamente la calidad de los servicios (PAO 2016, Estrategia 3). Finalmente ha conformado una
comision para la seleccién de la mejor practica, cuya funcién es evaluar los resultados en base a
parametros establecidos con el propdsito, que la Alta Direccion apoye las iniciativas de mejora.

¢, Como la alta direccion se involucra durante la creacion e implantaciéon de la mejor practica?

La alta direccién se involucra mediante la jefatura de division respectiva, a la que pertenece el proyecto.
De esta manera la jefa de division de servicios de Apoyo (como parte de la alta gerencia), tiene la
responsabilidad de medir periédicamente los objetivos de la PAO de la unidad de laboratorio
(Bimensual) y dar seguimiento a los compromisos de la misma. Las mejores practicas son evaluadas en
conjunto con la Unidad de Calidad en forma periddica (3 veces al afio) siendo esta, la instancia
capacitadora y asesora a los equipos de mejora como parte de la funcién asignadas por la Direccién.
Finalmente, la mejor practica se presenta a las jefaturas en sala situacional con el propdsito de
socializar los resultados y que motive a la réplica por otras unidades del hospital (acta de reunién 15 de
octubre 2018, Replica de la Mejor practica).

¢Como la alta direccion empodera a los miembros del equipo para el desarrollo de la mejor
practica?

La alta Direccion empodera a los equipos brindando las herramientas técnicas para la formulacién de
los proyectos de mejora, con la asesoria y acompafiamiento de la Unidad de Calidad Hospitalaria.
Ademas, ha gestionado capacitacion especializada a los miembros del equipo de laboratorio para el
mejor desarrollo de las actividades por personal externo especializado, y ha solventado las necesidades
del equipo en relacién con la mejor practica .Es importante mencionar que el equipo ha sido apoyado
mediante la creacion de un acuerdo N° 106 “CREACION DEL COMITE DE CONTROL DE CALIDAD,” lo
que le da la autonomia y confianza que la alta direccioén le brinda para la ejecucion de los proyectos , lo
anterior motiva y anima en la realizacion de los mismos.

¢&Como la alta direccion da a conocer la mejor practica a toda la organizacion?

La alta gerencia da conocer la mejor practica por varios mecanismos: reuniones gerenciales, la Sala
Situacional, instancia administrativa en donde se ventilan y toman decisiones las jefaturas médicas,
quien tiene que asesorar a la direccién en la toma de decisiones para brindar el apoyo y mejoras al
proyecto. En estos espacios los actores son respaldados y, se comprometen con la mejor practica. Otro
medio de socializacion ha sido el reconocimiento a la mejor practica en el dia de hospital, haciéndolo
del conocimiento en publico, y a los empleados de la instituciéon (2018, octubre, evidencia fotografica );
de igual manera, hace uso ademas de memorandum, correos electronicos y presentaciones de los
avances de los proyectos en sala situacional, a fin de informar a las jefaturas de la unidades
organizativas para el apoyo respectivo (libro de actas de la Unidad de Calidad 2017 y 2018 ).
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1.2,

1.21.

1.2.2.

1.3.

1.3.1.

1.3.2.

Apoyo para el desarrollo e implementaciéon de la mejor practica.
El apoyo para el desarrollo e implementacion de la mejor practica por parte de la alta
direccidn, es identificada es varias etapas:

a) Planificacién del proyecto (revision y aprobacion).

b) Acompafiamiento por parte de la UOC del hospital, quien asesora, capacita y monitorea tres
veces al afio, acompafnando en el proceso de evaluacion al jefe de la divisién de servicios de
apoyo (que forma parte de la Alta Gerencia). Importante destacar la autorizacion del tiempo
para que el equipo realice la recopilacién y analisis de datos; y disefio del proyecto.

c) Autorizacion de ejecucion de reuniones para réplica del proyecto a otras unidades organizativas
que puedan beneficiarse de la mejor practica (memorandum UOC 10 de octubre
2018,convocatoria a replica de proyecto de mejores practicas)

¢ Como apoya la alta direccion el desarrollo e implantaciéon de la mejor practica?

La alta direccion apoya el desarrollo de la implantaciéon de la mejor practica, mediante el fortalecimiento
de los conocimientos al equipo gestor en ciclo PHVA, gestion procesos y capacitacion especializada ;
ademas ha suplido las necesidades e insumos requeridos(impresora, tintas, equipo informatica,
papeleria, cartapacios, vifietas y tiempo) ;para contar con los materiales necesarios y, ademas el apoyo
en autorizar las bases de licitacion para el cumplimiento de los criterios establecidos por parte de los
proveedores de servicios de mantenimiento de los equipos.

¢Qué medios utiliza la alta direccidn para dar soporte a la mejor practica?

Un actor clave ha sido la unidad de calidad, la cual en su misién debe apoyar el desarrollo de los
proyectos de mejora; En este proceso ha dado acompafiamiento a la supervision, monitoreo y
evaluacion de las metas e indicadores propuestos; ademas, ha contribuido a la realizacion de
encuestas de satisfaccion al usuario de la unidad de emergencia para medir la entrega oportuna de los
resultados de Laboratorio. Entre otras funciones, ha preparado al equipo de mejora en temas de gestion
por procesos, herramientas de calidad y construccion de los indicadores para la mejor practica.

Otro actor importante ha sido la cooperacion externa en alianza con el MINSAL, ya que el laboratorio
del hospital, fue seleccionado para entrar al proceso de acreditacion mediante la lista SLIPTA,
instrumento que establece criterios basada en normas ISO 15189, en donde se establecen brechas
para el buen funcionamiento del laboratorio, en las que la direccion apoya para las mejoras en el
desempefio. El seguimiento en los indicadores se realiza en forma bimensual por parte del jefe de
division de servicios de apoyo quien representa a la Alta Gerencia.

Reconocimiento a equipos de mejora

¢ Qué politicas e incentivos ha definido la organizacién para promover el desempeiio efectivo de
los integrantes de equipos que desarrollan mejores practicas?

La organizacion cuenta con una politica de incentivos no financieros denominada “Reconociendo tu
desempefio” (ver anexo 3) , en la que se establecen las categorias que optan al premio de Calidad,
documento que data del afio 2015, por lo que constituye la base normativa para el reconocimiento del
equipo de la mejor practica.

De igual manera, la direccion ha nombrado la comision de Calidad para la seleccion de la Mejor
practica, para que los mejores iniciativas representen a la institucion (libro de actas de la Unidad de
Calidad y memorandum de conformacion)

¢Como la organizacion reconoce a cada miembro de los equipos y su trabajo en conjunto,
respecto a la efectividad de los resultados alcanzados en la mejor practica?

La organizacioén tiene dos modalidades definidas de incentivos: placa de reconocimiento grupal, la cual
es entregada en el espacio de sala situacional, en la que el director reconoce publicamente la labor del
equipo (24 octubre, dia del hospital). Y ademas, brinda un reconocimiento individual a cada miembro
del equipo, destacando su participacion en el proyecto. (ver fotos de entrega de reconocimientos)
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Entrega de Placa y diplomas de reconocimiento al equipo de mejor practica 2018
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2. Identificacion y andlisis de la oportunidad de mejora

21.

2.1.1.

Identificacion y seleccion de la oportunidad de mejora

¢ Coémo se identificaron las oportunidades de mejora o los problemas a resolver?

La oportunidad de mejora se determind en reunidén sostenida con los miembros del comité de
laboratorio (MAYO 2015) con el objetivo de analizar los resultados de la supervision, realizada por
auditores del Laboratorio Nacional de Referencia (5 de abril 2015) utilizando como linea base la Lista de
Verificacion SLIPTA del Proceso de Mejora Gradual del Laboratorio, hacia la Acreditacion para
Laboratorios Clinicos de Salud Publica, basada en el estandar ISO 15189:2007, Ver anexo 1. En el
informe, se evidenciaron 10 oportunidades de mejora mas, las sentidas por el equipo de laboratorio, las
cuales fueron sometidas a herramientas de calidad de lluvia de ideas y Hanlon (ver tabla 1 lluvia de
ideas abril 2015)

Tabla 1:Identificacién de problemas (Lluvia de ideas)

2.1.2.

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA MEDIANTE LLUVIA DE IDEAS, FECHA ABRIL 2015.

1. Incremento en la demanda de usuarios por examenes de rutina

2. Despacho de material del laboratorio para los servicios de hospitalizacion en horarios
extemporaneo

3. Los reactivos e insumos de laboratorio no se encuentran clasificados segun

normativa

Tiempos prolongados en la entrega de resultados de laboratorio

Documentos y registro incompletos

Seccion 5 equipos: los equipos no cuentan con los requisitos técnicos-

administrativos lo que ocasiona tiempos prolongados en la entrega de resultados

Fallas en los equipos automatizados

No se realizan auditorias internas

No hay registro de acciones correctivas ante incidentes laborales

0 Flujos de trabajo en las secciones no cumplen con requisitos.

ook
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¢ Qué parametros utilizaron para la priorizacién de la oportunidad de mejora?

El parametro para seleccionar el problema fue haciendo uso de los componentes de magnitud del
problema (cuantos son los afectados), severidad (dafo producido en los usuarios), eficacia de la
solucién (dificil o facil), y la factibilidad de abordar el problema por el equipo de mejora (si /no); aunado
a ello,el mayor grado en la insatisfaccion de los usuarios ante los problemas expuestos, y de los
profesionales clinicos para la toma de decisiones.

¢ Cuales herramientas de calidad aplicaron para la priorizacién del problema?

Las herramientas de calidad empleadas para la priorizacion fueron: La matriz de HANLON lo que nos
permitio, priorizar y seleccionar los problemas asignando un valor en base a los parametros definidos
previamente, y utilizando PERLA (P= pertinencia E= factibilidad econémica A= aceptabilidad. R=
disponibilidad de recursos L= legalidad); seguidamente se realizdé un analisis mediante el diagrama de
causa y efecto de ISHIKAWA combinado con lluvia de ideas para determinar las causas del problema
(ver anexo 2; ISHIKAWA)
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Tabla 2: Hanlon, Priorizacion de Problemas.

Problema Magnitud | Severidad Eficacia: Factibilidad : Ponderacion
0.5-1 1-0

Incremento en la demanda

de usuarios por examenes de 8 8 1 1 16

rutina

Despacho de material de

laboratorio para los servicios

de hospitalizacién en horarios 8 7 1 1 17
extemporaneos

Los reactivos e insumos de
laboratorio no se encuentran 8 7 1 1 15
clasificados segun normativa

Los equipos No cuentan con

los requisitos técnicos-
administrativos lo que 1 1 ’ @
ocasiona tiempos prolongados 0 °

en la entrega de resultados

por fallas

No se realizan auditorias

internas 6 6 1 1 12
Flujos de trabajo en Ilas

secciones no cumplen con 6 6 0 0 0
requisitos.

No hay registro de acciones

correctivas ante incidentes 2 6 1 y 8

laborales

21.4. ;Coémo proyecto el impacto esperado para abordar la oportunidad de mejora?
Los impactos del proyecto se focalizaron en los siguientes aspectos:

1. Usuarios de la unidad de emergencia: Garantizar los tiempos de entrega de resultados en base al
estandar normativo del MINSAL, tiempo de entrega menor o igual a 2 horas (fuente: Norma técnica
para los laboratorios clinicos del MINSAL, del afio 2018). Indicador propuesto: Tiempo de estrega de
examenes de laboratorio de hematologia, quimica y serologia en la unidad de emergencia menor a dos
horas (fuente de verificacion, sistema LAB)

2. Unidad de laboratorio: Aseguramiento del funcionamiento de los equipos mediante deteccion

oportuna de las fallas: % de equipos automatizados que cuentan con libros de vida y reduccién en el N°
de interrupciones por mantenimientos correctivo.

10
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3.Personal de laboratorio (prestadores del servicio): Mejoras en la satisfaccion por la optimizacién
de los tiempos laboral indicador: Registro de tiempo extra laboral debido a fallas en los equipos.

4. Hospital, reduccion de costos hospitalarios: Costos de mantenimiento correctivo hospitalario y de
proveedores.

5. Medio ambiente: Contribucion mediante los mantenimientos preventivos de los equipos a reducir el
riesgo de producciéon de desechos bioinfecciosos.

¢Cuales son los estandares que se relacionan con la buena practica?

La mejor practica se enmarca El Plan Quinquenal de gobierno 2014-2019. Objetivo 4, linea de accion
E.4.2. en donde hace referencia a que la PRESTACION INTEGRAL DE SALUD DEBE SER
OPORTUNOS, ACCESIBLES, EFICACES Y DE CALIDAD, lo anterior reta a las instituciones publicas a
satisfacer las necesidades de la poblacién, bajo esas dimensiones de calidad.

Asi mismo, los estandares de calidad de laboratorio, se fundamentan en la Norma técnica para los
laboratorios clinicos del MINSAL, del afio 2016 para el proyecto y que se mantienen en la actualizacion
2018: Art. 76.- “El tiempo de respuesta para examenes que proceden de emergencia, sala de
operaciones, unidad de cuidados intensivos e intermedios debe ser en un lapso no mayor a dos horas”.
En relacién a los equipos automatizados de laboratorio: La lista SLIPTA DE ACREDITACION PARA
LOS LABORATORIOS CLINICOS, SECCION ,5.15 enuncia como estandar:“El laboratorio ha
proporcionado servicios de pruebas ininterrumpidas, debido a fallas en el equipo en el ultimo afio”. Todo
lo anterior fundamenta la importancia de la mejor practica.

2.1.6. ¢ La oportunidad de mejora como se relaciona con la Autoevaluacién segun la CICGP?

2.2,

2.21.

Los principios relacionados con la Carta Iberoamericana de Calidad en la Gestién Publica, que se
relacionan con el proyecto de mejora son:

Principio 4. Principio de servicio publico.

e Principio 11. Continuidad en la prestacion de servicio.

e Principio 13. Principio de eficacia.

e Principio 14 Principio de eficiencia.

Recoleccién y analisis de la informacion .

¢Qué metodologia aplicé para recoleccion, clasificacion, consolidacion, anadlisis de la
informacion necesaria para el desarrollo y ejecucion de la mejor practica?
El equipo realizé la recoleccién de datos, haciendo uso de las siguientes metodologias:

a) Discusion de los resultados de la visita del equipo de auditores, relacionado a los hallazgos de
la auditoria diagndstica (doc. 9 de abril 2015, resultados de la supervision), la cual fue tomada
como insumo para la priorizacién del problema.

b) Monitoreo de la medicién de tiempos de espera de examenes de laboratorio en la unidad de
emergencias, por lo que se solicité a la UOC, el informe del estandar 25 (2016 y 2017)

c) Revision de las bitacoras de mantenimiento de los equipos para determinar las fallas obtenidas
en los afos 2015 y 2016 (ver imagen 4, bitacora), debido a que registran los tiempos de espera
del mantenimiento correctivo, lo que trae como consecuencia el cese del procesamiento de las
muestras y por ende retardo en entrega de resultados.

d) De igual manera, se analizaron y evaluaron los tiempos de entrega de resultados en los dias de
los mantenimientos correctivos para poder establecer la brecha existente.

e) Finalmente, se revisé documento del afio 2015 de la unidad de emergencia (archivo UOC), en
relacion al estudio de causas de demora en la entrega de examenes, y las actividades del
proceso de atencion directa al paciente categorizado como amarillo que amerita examenes de
laboratorio, lo anterior, a fin de considerar las causas que ocasionaban fallas en el proceso (ver
imagen anexo 4, proceso de la Unidad de Emergencia).

11



EL SALVADOR | Criterios y subcriterios de evaluacion

—
- —

2.2.2. ¢Cudles herramientas aplico el equipo para la recoleccidn y analisis de la informacidén
Entre las herramientas que fueron utilizadas en el proyecto tenemos: el sistema informatico LABSIS, el
cual permite obtener datos estadisticos relacionados a tiempos de procesamiento, validacion y entrega
de resultados (Anexo tabla de tiempos 2018); El equipo disefio, ademas, herramienta propia de
recoleccion de datos para los tiempos de entrega de resultados a través del sistema informatico LABSIS
que contiene Las unidades de medida que ya fueron mencionadas.
Se utilizé las bitacoras de mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos y herramientas de
registro de control de calidad de mantenimientos diarios, registro de las acciones correctivas realizadas
a cada equipo lo que dio origen al contenido de los libros de vida de los equipos.
Para la medicion de tiempos de espera de resultados examenes en la unidad de emergencia, la UOC
disefio instrumento especifico y fueron revisados los libros de vida, realizando las mejoras segun los
hallazgos observados.

2.2.3. ¢Cudles fuentes de datos utilizo el equipo para verificar la confiabilidad?
La fuente utilizada para disefiar obtener y evaluar la informacién fue el Sistema informatico LABSIS, los
resultados de la lista de supervision SLIPTA: lista de verificacion del proceso de mejora gradual de
laboratorio hacia la acreditacién para laboratorios clinico, las bitacoras actualizadas del equipo, el
registro de nimero de fallas de los equipos y la evaluacién periédica de los indicadores del proyecto
(Trimestral), efectuada por la jefa de division médica. De igual manera los monitoreos de la UOC.

2.24. ;Como determiné y cual es la brecha existente entre la situacion actual (linea base) y la
situacién o proyeccion deseada?
La brecha fue determinada tomando como documento base un estudio realizado en el afio 2014 por un
equipo de mejora que participo en concurso de PROCALIDAD para lograr la certificacion del equipo
(UEES), este proyecto se enfoco al mejoramiento de tiempos de entrega de examenes de laboratorio,
que reflejaba que desde el afio 2007, 2010, 2011 y 2012 superaban el tiempo normado (mayor a dos
horas) con intervalos de 4-6 horas, sin definir el tipo de examen (ver tabla N° 3).
En base a las consideraciones anteriores el equipo analizé y definié que la meta del proyecto sera el
valor estandar de dos horas y las reducciones de brecha segun tipo de pruebas.

Tabla 3: Meta y Brechas de la Mejor Practica

Proceso mejorado: Garantizar el tiempo de respuesta de los examenes de laboratorio clinico en la Unidad de
Emergencia segun norma (tiempo menor o igual a dos horas).

Alcance: Unidad de Emergencia.

Meta e indicadores :

Variables Linea de base 2016 Brecha Meta propuesta Proyeccién
2017 2018

Tiempos de entrega Quimica Clinica: 11 9 horas 2 horas 2 horas
de resultados de horas 1.07 horas
examenes de Hematologia: 3h7 9 horas 2 horas 2 horas
laboratorio en la min
unidad de Serologia: 11
emergencia segun horas 2 horas 2 horas.
norma.
N°de interrupciones Secciones * Hematologia: 8 Reducir
del servicios por Hematologia: 13 Quimica: 12  interrupciones a un Mantener logros.
fallas en los Quimica: 18 Serologia: 6  65%.
equipos de Serologia: 9 Hematologia a 5
laboratorio /afio

Quimica 7 /afio
Serologia 4/afio.

Reducir en un
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65%de
interrupciones del
servicio de
laboratorio.
% de equipos de 6 equipos sin = 100% de 100% con aplicacion Elaboracién de 39
laboratorio con aplicacion de libros de  equipos no de libros de vida (6 libros de vida
aplicaciéon de libros vida en las areas de cuentan con equipos) distribuidos en las
de vida Hematologia, Quimica libro de vida. siguientes
y Serologia secciones:
Coagulacién :4
Serologia/VIH: 3
Microbiologia:8
Uroanalisis y
Coprologia: 2
Baciloscopia: 16
Preparaduria:6
% de controles de 0 controles de calidad 100% 100% de controles Mantener logro.
calidad registrados documentados en las de calidad
en las secciones de diferentes secciones documentados.
Hematologia de Laboratorio Clinico
Quimica y
Serologia

3. Gestion de la mejor practica
3.1. Planificacion de la mejor practica

3.1.1. La mejor practica esta orientada con la mision, visién, objetivos y lineamientos estratégicos de
la organizacion.
El Ministerio de Salud expresa en su misién: garantizar a los habitantes de la Republica de El Salvador
la cobertura de servicios oportunos e integrales, con equidad, calidad y calidez, en corresponsabilidad
con la comunidad, para contribuir a lograr una mejor calidad de vida; ademas, “La Vision del hospital
Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, expresa: “Ser un hospital destacado y reconocido por la
poblacién, que brinda servicios de salud integrales con innovacion y altos estandares de calidad,
fundamentados en los principios y valores institucionales”; por tanto, la mejor practica, fue planificada
acorde a la vision de nuestra organizacién en lo relacionado a la innovacion de herramientas disefadas
por el equipo de mejora lo que contribuye a garantizar la continuidad del servicio de laboratorio, con un
valor agregado, satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios de la unidad de emergencias
mediante un servicio eficaz, eficiente y bajo estandares de calidad.
De igual manera la mision del hospital destaca que los servicios seran brindados por personal
capacitado y comprometidos con los usuarios, y que nuestras acciones deben de estar basadas en
principios de calidad, equidad, ética y humanismo, por lo que se consideré que la mejor practica es
acorde con la filosofia institucional, ya que contribuye a mejorar los tiempos espera del usuario de la
unidad de Emergencia al facilitar al equipo de facultativos las herramientas técnicas, (resultados) para la
toma de decisiones oportunas lo que mejora la calidad de la asistencia clinica; como valor agregado se
ha mejorado el ambiente laboral del personal de la unidad mediante la organizacion y gestion del tiempo
tal como lo establece el eje, nimero 7 la politica institucional de Calidad del hospital 2014-2018.

3.1.2. ;Coémo la organizacion seleccioné al equipo de mejora para el desarrollo la mejor practica
El equipo de mejora fue seleccionado tomando en cuenta las calificacion técnica, experiencias |,
funciones y, que estuviesen certificados en gestion de procesos y médulo de ciclo PHVA ;de esta
manera, ante los componentes del proyectos se comisiond a los coordinadores de 3 secciones de
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laboratorio quienes serian los actores responsables de conducir y operacionalizar la estrategia de
mejora con el personal asignado a cada especialidad (Hematologia,Quimica y Serologia).De esta forma
se oficializa el equipo de mejora de laboratorio clinico mediante, memorandum UOC-direccién, Enero
2017 ,lo que les faculta para desarrollar la mejor practica.

3.1.3. ¢Cuadles son los objetivos definidos para la mejor practica?

General

e Contribuir al diagndstico y tratamiento oportuno del usuario de la unidad de emergencia, mediante
la entrega oportuna e ininterrumpida de resultados de laboratorio, aplicando la estrategia de los
libros de vida de los equipos de Laboratorio Clinico.

Especificos:
a) Entregar oportunamente los resultados de Laboratorio, en el tiempo normado menor a dos
horas bajo dimensiones de eficacia, eficiencia y calidad técnica.
b) Actualizar y Estandarizar los procesos operativos relacionados a mantenimiento de equipos a
fin de prevenir y detectar fallas que afecten la continuidad del servicio.
c) Monitorizar y evaluar las etapas analitica y post analitica de las pruebas de laboratorio para
garantizar el cumplimiento de los tiempos de entrega a la unidad de emergencia.

3.1.4. Como se definio el plan de trabajo, como se asigno a los responsables de cada actividad y cual

es el mecanismo de control y seguimiento utilizado para el logro de los objetivos planteados a
fin de reducir la brecha identificada.
El proyecto se planifico con el Comité de Control de Calidad del laboratorio clinico (y dentro del mismo
el equipo mejora) en mayo de 2016, con metodologia participativa y tomando en consideracion las
fuentes de informacion; posteriormente, se presenté a la Unidad de Calidad, y jefe de division de
Servicios de Apoyo para su aprobacion; los responsables de las actividades se asignaron en base a sus
capacidades, competencias para desarrollar el proyecto.

Seguidamente se elabord un cronograma para la implantacién del mismo que incluia el desarrollo de las
actividades, cumplimiento y responsables de ello. A continuacion se muestra el plan de trabajo disefiado
el cual fue sujeto a mejoras durante el desarrollo de la mejor practica.

Tabla 4: Planificacién de la mejor practica

Nombre de la Unidad organizativa: Unidad de Laboratorio clinico
Dependencia: Divisidon de servicios de apoyo

Proceso a mejorar: Tiempo de entrega de resultados de laboratorio en tiempos normado menor o igual a 2
horas en la Unidad de Emergencia.

Problema identificado: La unidad de laboratorio entrega los resultados de examenes de hematologia,
quimica y serologia a la Unidad de Emergencia en un tiempo mayor a 2 horas.

Meta proyecto 2017 (diciembre): 80% de examenes entregados en tiempo menor o igual a 2 horas
Proyeccion 2018: diciembre 85%.

Alcance: Desde la recepcion de la muestra hasta la entrega de resultados a la unidad de emergencia
Fuente: Sistema LABSIS.

Brecha:4-6 horas :Brechas: Quimica Clinica: 9 horas, Hematologia: 1.09 horas, Serologia: 9 horas

Actividad Responsable Indicadores Periodo de
ejecucion
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Documentar la cantidad de fallas Miembros del comité N° de interrupciones del Mayo 2016
por dia y hora presentadas por de laboratorio clinico @ servicios por fallas en los
los equipos en comodato equipos de laboratorio

Implementar la hoja de monitoreo Miembros del comité Tiempos de entrega de Mayo 2016
de tiempos de respuestas de de laboratorio clinico | examenes de laboratorio a Periodicidad
resultados de laboratorio para servicios ambulatorios y mensual
unidad de emergencia hospitalarios

Elaborar una lista de inventario Miembros del comité % de equipos de Junio -2016

por cada area de Laboratorio de laboratorio clinico ' laboratorio con libros de @ Diciembre
vida 2017.

Recopilacion de la informacion

necesaria para los Libros de Vida

Elaboraciéon de Folder o Carpeta
por cada equipo de Laboratorio

Solicitar a las empresas con
equipos en comodato el
enviietado de dichos equipos

Revision mensual de los Libros
de Vida para actualizar
documentacion y evaluar los
indicadores de cada una de las
herramientas.

Elaboracion e implementacion de = Miembros del comité = % de controles de calidad Julio 2016

Herramienta para el analisis de de laboratorio clinico | registrados y analizados
control de Calidad diario.
Documento revisado y Jefe de Laboratorio Revisién y actualizacion del =~ Anual previo a
actualizado Coordinador de area = 100% de las bases de licitaciéon
licitacion para equipos en
comodato

Asi mismo, se establecieron los parametros para la elaboracion de los libros de vida (ver anexo 5):

Hoja de inventario de equipo, manual del fabricante, procedimiento de uso de equipo o guia rapida,
informaciéon del contrato, registro de instalacion y validacién del equipo proveedor, registro de
mantenimientos de equipos, registro de control de calidad, registro de mantenimientos diarias de los
equipos, registro de acciones correctivas.

3.1.5. ¢Cual fue el presupuesto de la mejor practica, como se financi6?

Tabla 5: Presupuesto del Proyecto

Recursos Unidad de medida Costos total$
R.H (6 recursos) Hora (4 horas semanales) $960.00
Papeleria 5 resmas c/u $ 20.00
Cartapacios (50) clu $137.50
Tintas 10 cartuchos de tintas $300.00
Capacitacion 15 recursos $400.00
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Separadores de cartapacio 500
Perforadora 6
Plumones 60
Total

3.2 Implantacién de la mejor practica

3.21. ¢Coémo se implementé la mejor practica?

$30.00
$33.72

$48.00
$1,929.22

El equipo gestor implementé el proyecto en 10 etapas, las cuales se detallan a continuacion:

Tabla 6: Implementacion de la Mejor Practica

Etapas del
proyecto

Planificacion

Organizacion

Desarrollo
actividades

Monitoreo
evaluacioén

de

y

Fases del proyecto

Identificacion, Seleccion
del problema, analisis y
evaluacion de las
intervenciones, para ello
utilizaron la herramienta
de calidad ya
mencionadas
Elaboracion del
proyecto

Presentacion
aprobacion del proyecto
Selecciéon del equipo y
oficializacion

Elaboracién de los
libros de vida

Creacién de
herramientas técnicas a
necesidad del proyecto

Realizacion de primera
revision de entrega de
los libros de vida de
acuerdo a la cantidad
existente de equipos en
el laboratorio clinico.

Socializacion al
personal de laboratorio
Disefo e

Herramientas

Lluvia de ideas

Lista SLIPTA

Procesos de la unidad de emergencia, pacientes con
necesidad de toma de examenes de laboratorio.
Causa efecto (ISHIKAWA)

Basado en lista SLIPTA, Reglamento técnico de
laboratorio, comportamientos de datos(fallas de
equipo, tiempos de entrega ,post analitica) y analisis
del proceso de la unidad de emergencia

Documento presentado a la Alta Direccidon para
aprobacion.

En base a capacidades, roles, experiencia y
funciones dentro del laboratorio.

Hacer acuerdo de conformacion del equipo de
mejora: comité de laboratorio clinico.

Contenido :(Criterios) Hoja de inventario de equipo,
Manual del fabricante, procedimiento de uso de
equipo o guia rapida, informacién del contrato,
registro de instalacién y validacion del equipo
proveedor, registro de mantenimientos de equipos.
Disefio de herramientas técnicas tales como: Matriz
de registros de andlisis de control de calidad, registro
de mantenimientos diarios, registro de acciones
correctivas para cada equipo, ademas de la
herramienta para el registro de los tiempos de
entrega de resultados de laboratorio.

Basados en LISTA SLIPTA

Método expositivo: aprender haciendo.
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implementacién de los
libros de vida
Andlisis de brechas en Tabulacion de los datos a través de las bitacoras de
base a controles de mantenimiento de fallas de los equipos.
mantenimiento
Elaboracion de la linea Estudio de wunidad de Emergencia 2014
basal PROCALIDAD.
Seguimiento del = Sistema LBASIS
cumplimiento de los
tiempos de respuesta
Evaluacion trimestral de | Informe de fallas en base a bitacoras de accion
las fallas de los equipos | correctiva.
Replicar la experiencia Presentacion del programa de libros de vida:
con otras unidades sistematizacion del proyecto.
organizativas pediatria,
emergencia y
mantenimiento UCYM

3.2.2. ;Como el equipo identifico y gestiono la participacion de otras areas de la organizacion y/o

partes interesadas para el logro de los objetivos de la mejor practica?

A continuacion, se muestra un cuadro que describe la participacién de actores, el tipo de apoyo
identificado y el mecanismo de apoyo hacia la mejor practica.

Tabla 7: Lista de actores que participaron en apoyo al proyecto de ofras areas

Participacion de otros

Alta Gerencia

actores
Apoyo del

Solitud de apoyo

proyecto,
gestion de necesidades, autorizacién de

Acompafiamiento, asesoria y monitoreo.
Provisién sostenible de

Aprobacién de contratos

Mecanismo
respuesta a la Reuniones bimensuales, libro
de actas de la division
servicios de apoyo.

Reuniones a libre demanda y
evaluaciones

insumos de Aprobacién de requisicion.
,compra de Compras de
licitacion publica
Gestion de fondos

libre gestion,

3.2.3.

tiempos.
Unidad Organizativa de
Calidad
Administracion

papeleria, etc.
UACI -

insumos
UFI
Empresa contratada

DIAGNOSTIKA CAPRIS SA
DE CV

Disponibilidad financiera
Programacion de Mito de equipo vy
ejecucion del mismo.

realizaron para superarlas?
A continuacion se enlista el tipo de dificultades y/o limitantes y como fueron superadas por parte del

equipo.

Visitas segun programacion

¢ Qué dificultades identificé el equipo para la implantacién de la mejor practica y qué acciones
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Tabla 8: Limitantes que enfretd el equipo y mecanismo de superacion.

3.3.

3.3.1.

Limitantes

Interna de la Unidad
de laboratorio clinico

Personal de

enfermeria

Personal de servicios
generales

Proveedores externos.

Tipo
Desconocimiento del personal en el
registro de datos de las

herramientas a implementar en los
libros de vida
Desconocimiento de lineas de base

Poca disponibilidad de tiempo para
realizar el disefio del libro y su
contenido
Resistencia  del
laboratorio al cambio.

personal de

Inexistencia de un programa de
mantenimiento preventivo (equipos
propios)

Tiempo prolongado en la fase pre
analitica, en la toma de muestra de
examenes de Laboratorio

Traslado oportuno de muestras al
laboratorio y retorno de resultados
a la Unidad de emergencias.

Proveedores de los equipos en
comodato(comportamiento
histérico ,tiempos prolongados de
mantenimiento)

Control y seguimiento

Mecanismos de superacion

Capacitacion de la documentacion
para el correcto registro de datos.

Investigacion de bases historicas y
levantamiento de linea base.
Asignacién de tiempo administrativo
4 horas semanales.

Socializar los Resultados de las
supervisiones por FOGELA
Participacion en la elaboraciéon de la
herramienta.

Solicitud a la administracion y
UCYM.Presentacion a la UCYM para
conocimiento la herramienta.

Capacitacion en toma de muestras a
la disciplina de enfermeria.

Dotar de equipo informatico a la
unidad de emergencias con sistema
LABSIS para agilizar la entrega de
resultados desde el laboratorio.
Especificaciones técnicas en
contratos

los

& Como realizé el control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor practica?

El sistema de control se ejecutd a través de reuniones para verificar el grado de cumplimiento de las
actividades propuestas (libro de actas del comité 2016-2017) y presentacion de avances a la UOC y jefe
de divisién de servicios de apoyo, a continuacion se describen las principales actividades:

Reunién con los coordinadores de cada una de las SECCIONES con el objetivo de realizar un
inventario de los equipos en funcionamiento y clasificarlos en propios y en comodato.
Reunién de socializacién con los miembros del comité de la informacién que fue entregada por la
Coordinadora de la Red de Laboratorios del MINSAL en relacion de los libros de Vida en la cual se
detallé los documentos necesarios para la elaboracion de los libros de vida de los equipos, los
cuales se enlistan a continuacion:

1. Hoja de inventario de equipo

2. Manual del fabricante

3. Procedimiento de uso de equipo o guia rapida

4. Informacién del contrato

5. Registro de instalacion y validacion del equipo por el proveedor.
Toda la informacion se recopilo en una carpeta identificada con el nombre de cada equipo y la
informacion solicitada.
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3.3.2.

Criterios y subcriterios de evaluacion

e El jefe de Laboratorio como parte del equipo de mejora, fue el responsable de validar los libros de

vida de cada equipo.

e Se establecieron tiempos para la entrega de los libros de vida, (mes de junio 2017).
e Se procedid a revisar los Libros de Vida, para actualizar documentacién que lo amerite
(Mantenimientos de equipo).

e Se presentaron los avances cada 3 meses a la UOC y a la jefa de division de servicios de apoyo.

e Se realiz6 andlisis de la entrega de resultados cada tres meses, haciendo uso del sistema
informatico de laboratorio.

¢Ante las desviaciones presentadas en la practica, como se aseguré el equipo de la adopcion

de medidas para prevenir que no vuelvan a suceder?

Tabla 9: Tipo de desviaciones y medidas adoptadas para prevencion de ocurrencias

3.3.3.

Elemento
Recurso humanos
laboratorio

Recursos humanos de
enfermeria

Procesos

Equipo

¢ Como se aseguré el equipo que la participacion de otras areas o partes interesadas fuera

Hallazgos
Resistencias para elaborar las

herramientas. Factor tiempo
para disefio de
documentacion.

Retardos en tomas de

muestras de pacientes

Deteccion de fallas en los
controles de calidad de los
equipo al inicio de la jornada.

Equipo de vida media util

(3 afios)

Gestionar con la empresa el
cambio de equipo de media
vida util

efectiva para el logro de los objetivos esperados?
La alta gerencia y la unidad de calidad generan espacios de presentacion y discusién del proyecto en
sala situacional, en el que se da a conocer la naturaleza del mismo, herramientas, avances y limitantes.
Ademas, la jefatura del laboratorio, solicita a los proveedores manuales del usuario de los equipos,
actas de instalacién de los equipos, cronograma de mantenimiento, capacitacion en el buen uso de los
equipos y cumplimiento de tiempos de mantenimientos correctivos por parte de la empresa.
La alta Gerencia invita, a que se replique el proyecto haciéndolo del conocimiento a otras unidades
organizativas que pueden beneficiarse con similar metodologia.
Finalmente, por ser la UFI y UACI, unidades que actuan bajo lineas directas de la Direccion, las
canalizaciones de las necesidades del proyecto se realizan haciendo del conocimiento a la Alta
Gerencia para la aprobacion de las necesidades.

Adopcion de medidas
Otorgamiento de tiempo para la
realizacion de la herramientas

Reforzar conocimientos en toma
y envio de muestras y la
importancia de la calidad vy
tiempo de traslado de muestras.
Disefio de herramientas que
mejorasen el control de
mantenimientos y adopcién de
nuevos comportamiento técnico
del personal.

Concientizacion  del  recurso
humano (proveedores de servicio
de mantenimiento) seguimiento y
redistribucion de horarios de
mantenimientos de los equipos.
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3.3.4. ¢Como se realizé la evaluacion de los resultados y la reduccion de la brecha al aplicar a mejor
practica?

Los mecanismos para dar seguimiento a la implantacion de la mejor practica se enuncian a
continuacion:

1. Evaluaciones trimestrales por parte del jefe de Laboratorio

2. Evaluaciones semestrales hacia la Unidad de Calidad

3. Evaluaciones bimensuales a la jefatura de divisiéon de servicios de apoyo

4. Evaluaciones de lista SLIPTA por parte de COMISCA, cada dos afios (en el marco del proceso

de certificacion)
5. EI MINSAL-Red de laboratorios, con evaluaciones semestrales desde el afo 2016.

Los principales resultados se muestran en el capitulo 6 (ver tabla 11. resultados)

4. Gestion del equipo de mejora
4.1. Integracién al equipo de mejora

4.1.1. ¢;Como la organizacion aseguro la integracion y el desempeio de los miembros del equipo de
trabajo?
La seleccién del equipo fue en base a las funciones a desarrollar dentro del proyecto, y a las que se
desempefian dentro de la unidad de laboratorio tales como, la coordinacién de secciones (hematologia,
quimica y serologia); ademas, habilidades de trabajo en equipo, proactividad, alto grado de
responsabilidad y experiencia en el area.
La conformacion del equipo fue tomando en cuenta a los miembros que conforman el comité de calidad
del laboratorio clinico, quienes fueron convocados a través de una nota girada por la direccion en la que
se solicitaba la participacion directa para el desarrollo del proyecto de mejora y que fue oficializado
mediante el acuerdo R.H 2016, Quedando conformado de la siguiente manera: Coordinadores de las
areas de Hematologia, Quimica, Serologia y el acompanamiento de la jefatura, dicho equipo ha sido
capacitado, motivado e incentivado, lo cual contribuye al buen desempefio del mismo.

4.1.2. ;Coémo la organizacion aseguro la sinergia en el equipo de mejora y como estas contribuyen al

desarrollo de la mejor practica?

Todos los miembros del equipo cuentan con el diplomado en gestion por procesos y ciclo MCC,
impartidos por la Unidad de la calidad del hospital, ademas de haber recibido capacitaciones sobre
controles de calidad tanto externos como internos y su respectiva interpretacion, dado por personal
calificado de la empresa Diagnéstica Capris, organizacion que proporciona los diferentes equipos
automatizados con que cuenta el departamento a la fecha, y por consiguiente la certificacion para el uso
de los mismos.

4.2, Desarrollo del equipo de mejora

4.21. ¢Como el equipo de mejora realizo la mejor practica considerando las competencias de sus
integrantes?
Todo el miembro del comité de la calidad del laboratorio clinico tiene nombramiento de coordinadores
de area, funcién que han desempefiado por varios anos, lo que les refiere una alta experiencia en el uso
de los equipos automatizados bajo su cargo, y la buena organizacién de sus areas de trabajo, asi como
capacitacién en temas especializados en gestidon por proceso, ciclos PHVA y métodos de resolucion de
problemas.
Ademds, se cuenta con miembros con especializacién en Investigacion clinica, diplomados en
acreditacion para laboratorios clinicos y docencia.
La UOC ha realizado acomparnamiento al equipo de mejor practica evaluando el grado de compromiso
con la instituciéon por parte de los miembros. Todo lo anterior constituyo el marco referencial para la
seleccién del equipo de mejora.

20



EL SALVADOR | Criterios y subcriterios de evaluacion

UNAMONGS PATRA CRECER

—
- —

4.2.2. ;Como el equipo de mejora evalué los conocimientos y habilidades para el desarrollo de la
mejor practica?
Dentro de la PAO del Laboratorio clinico, esta incluida un apartado que corresponde a la mejora
continua del conocimiento del personal, lo que se ha evidenciado en la calendarizacién de diferentes
capacitaciones dadas por los coordinadores de cada area, poniendo de manifiesto las diferentes
competencias que cada elemento desarrolla para lograr su mejor desempefio.
De igual forma la UOC, documenta la certificacion de los recursos en metodologia de gestion de la
Calidad dando fe de las competencias de empoderamiento para el desarrollo del proyecto. Y ademas
sostiene reuniones con el equipo de tal forma que asegura la participacion y desempefio de cada
miembro dentro del proyecto.

4.2.3. ;Qué control y seguimiento aplico el equipo de mejora para asegurar su efectividad en el
desarrollo de la mejor practica?
En un inicié el equipo de mejora utilizo la modalidad de reuniones programadas con periodicidad
mensual, en las que se compartieron las diferentes experiencias en cuanto al desarrollo de los
instrumentos elaborados previamente; se discutian y, se realizaban las recomendaciones y ajusten
necesarios de tal forma que la informacién a obtener fuera la que se esperaba. Todo esto con el
acompafamiento de la unidad de la calidad en todo el proceso. A continuacién se presenta una tabla
resumen de las principales actividades, responsables y fechas de cumplimiento, misma que expresa el
cumplimiento por cada responsable de la actividad asignada.

Tabla 10: Mecanismo de control de cumplimiento de actividades del proyecto

Intervencion Factor de Responsable Fecha de Grado de
Propuesta Rendimiento Cumplimiento = Cumplimiento
Elaboraciéon e Herramientas e Coordinador Mayo 2017 ala  Realizado
implementacion de de cada area  fecha
Herramienta para el analisis de Laboratorio
de control de Calidad diario.
Implementar la hoja de Organizacional o Jefe de Mensual Realizado
monitoreo de tiempos de Herramientas laboratorio
respuestas de resultados de e Coordinadore
laboratorio para s de cada
Emergencias area.
Coordinador de area

realizara el monitoreo diario
tomando 3 boletas al azar
para registrar el tiempo de

respuesta.
Documento revisado y Organizacional o Jefe de Anual previo a Realizado
actualizado Laboratorio licitaciéon

e Coordinador

de area

Elaborar la hoja de registro Herramientas e Coordinadore @ Trimestral Realizado
de mantenimiento s de area
correctivos y su respectivo
analisis
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5. Gestion del conocimiento e innovacion de la mejor practica
5.1. Gestion del conocimiento en la mejor practica

5.1.1. ¢Qué iniciativas realizo la organizacién para generar aprendizaje a partir de la mejor practica?

La trasferencia del conocimiento ha sido dirigida a jefes de unidades en sala situacional, jefaturas de
servicios de apoyo y el personal enfermeria de las diferentes servicios del hospital.

La organizacién generd aprendizaje mediante los programas de capacitacién continua por area
(secciones) de trabajo en el afio 2017, esto contribuyd principalmente a dos funciones, la primera
actualizar o aprender nuevos conocimientos de las areas por las que posiblemente el profesional no se
desempefie de forma continua, y la otra solventar las dudas generales o especificas que surgen en el
trabajo diario; esto beneficia a todos los participantes y permitié ir mejorando como equipo.

Las iniciativas que promovié el equipo fueron: profesionalizacion del personal especializado en
diferentes areas que han recibido curso y talleres. Asi mismo la implementacion y revisidon programada
de los libros de vida y POE ayuda a sistematizar y estandarizar las técnicas y procesos. De igual
manera el equipo ha sido formado en procesos y ciclo PHVA; el nivel central MINSAL, capacité a un
miembro en herramientas de certificacién de laboratorio clinico, el cual ha sido replicado el modelo de
coémo hacer las cosas referenciado a la mejor practica. En el mes de octubre 2018, la alta gerencia
convoco a jefes de unidades organizativas (pediatria, emergencia, neonatologia, enfermeria, biomédica,
conservacion y mantenimiento, informatica) para motivar e invitar a la adopcion en sus areas de trabajo,
tomando como modelo la mejor practica y de esta forma iniciar el proceso de la réplica del proyecto(ver
imagen de evidencia fotografica de reunién).

5.1.2. ;Como la organizacion y el equipo incorporo las experiencias y lecciones aprendidas para la
creacion de nuevas practicas?
El equipo de trabajo incorpora en su momento una nueva modalidad de contar con una herramienta
gerencial de control de calidad: Libro de vida de los equipos automatizados para tener un control
preventivo de falla de los equipos y con esto minimizar los retrasos en la labor diaria y el tiempo de
espera en la entrega de resultados de los pacientes de la unidad de emergencia.
Se han disefiado herramientas de registro de datos para monitorear el control de calidad,
mantenimientos diarios y acciones correctivas en los equipos (ver Anexo N° contenido de libros de
vida).
Los mayores logros que se pueden identificar es la concientizacién del equipo de trabajo en registrar la
documentacién absoluta de todo proceso (si no esta escrito no existe), capacidad de analisis y
evaluacion para la mejora continua; ademas de fomentar el cuido, el buen uso de los equipos por parte
del personal del laboratorio, lo que preserva y prolonga la vida util de los mismos.
Un legado importante es el documento de la sistematizacion de la mejor practica, el cual constituye la
guia a seguir por cualquier organizacion que desee replicar este proyecto en cualquier area u hospital
(archivo UOC vy laboratorio clinico).

22



EL SALVADOR | Criterios y subcriterios de evaluacion

UNAMONGS PATRA CRECER

—
- —

5.2 Gestion de la innovacién en la mejor practica

5.2.1. ¢Qué considero el equipo para generar elementos de innovacién en la mejor practica?
Basicamente los elementos claves de la innovacién y que se enmarcan en las dimensiones de
eficiencia, oportunidad, competencia técnicas y continuidad del servicio son:

a) La reduccion de tiempos de espera de usuarios, se evidencié que aunque existe un tiempo de
espera razonable este equilibrio se ve seriamente dafiado cuando ocurre una falla de equipos
automatizado que detiene el trabajo hasta por 24 horas en algunas ocasiones; esto en un leve
porcentaje, se debe a fallas fuera de control (fallas de voltaje, dafio mecanico etc.).Pero un
buen porcentaje es dado por falla previsibles y prevenibles, pero que normalmente no se les
presta atencion; por esta razén, se realizdé la implementacion de los libros de vida de los
equipos automatizados, de tal manera que con el uso de estos, los posibles fallos que generen
alteraciones del tiempo esperado, se corrigen antes de que sucedan y, de esta manera se
minimizan las posibles complicaciones.

b) Potencializacion del uso del sistema LABSIS, el cual contribuye generar datos para toma de
decisiones y seguimiento del cumplimiento.

c) Actitudinal y profesionalmente el recurso humano incorpora como equipo de trabajo las
habilidades de cada miembro (para este proyecto) lo que dié6 como resultado, el aprendizaje de
como optimizar mejor el tiempo, las técnicas adecuadas y mas profesionalismo para analizar los
problemas y hacerlo con el menor gasto de tiempo y recursos.

d) Se ha contribuido a reducir los costos institucionales mediante la buena practica, dirigida a que
el mismo personal, con los conocimientos y técnicas realice el mantenimiento preventivo en los
equipos.

5.2.2. ;Como el equipo de mejora utilizo la innovaciéon de la mejor practica para agregar valor y
mejorar el desempeiio organizacional?

e Con las herramientas adquiridas en este proceso se ha normado el método de analisis de
problemas desde el punto de vista que el equipo estandarizo, y forjé normas y métodos que
fueron creados por todos los miembros, que son y se espera que sirva de base para cualquier
proceso que se le sea asignado, siempre consientes de la necesidad de estarlo actualizando.

e Se mejoro la distribucion de areas del laboratorio para mejorar el flujo de trabajo.

e Se dotd de un equipo informatico con sistema LABSIS para el reporte electronico de los
resultados de laboratorio.

e Involucramiento de la UCYM (unidad de conservacion y mantenimiento) para retomar el
proyecto y ser expandido a otras areas que poseen equipos propios.

e La organizacion se ha visto fortalecida ya que el hacer que cada miembro aporte sus talentos,
ha hecho que se refuerce la capacidad para analizar las diferentes problematicas con las que
cuenta el departamento.

6. Resultados de la mejor practica

6.1. Resultados en la eficacial/eficiencia organizacional.

6.1.1. ¢Cual es la reduccién de la brecha identificada durante la planificaciéon y después de aplicar la
mejor practica?

Tabla 11: Resultados de la mejor practica

Proceso mejorado: Garantizar el tiempo de respuesta de los examenes de laboratorio clinico en la
Unidad de emergencia segun norma (tiempo menor o igual a dos horas).

Alcance: Recepcion de la muestra en laboratorio hasta la entrega de resultados en el sistema LABSIS.
Proceso mejorado: Entrega de examenes de laboratorio en la unidad de emergencia en tiempo normado
de 2 horas.
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Meta e indicadores :

Variables Linea de base Brecha Resultados Proyeccion
2016 alcanzados a 2018
diciembre 2017

Tiempos de entrega de Quimica Clinica: 9 horas Se entregan Mantener el

resultados de examenes 11 horas 1.07 horas resultado en un estandar de 2

de laboratorio en Ila Hematologia: 3h 9 horas tiempo maximo de 2 horas para

unidad de emergencia 7 min horas para las areas entrega de

segun norma. Serologia:11hora de Quimica Clinica, resultados en
Hematologia y emergencia
Serologia.

Proceso mejorado: Interrupcién por fallas en los equipos de laboratorio, segin lo definido por el
equipo gestor para el aio 2017.
Meta proyecto (65% de reduccion de fallas de los equipos):

Hematologia a 5 /aio
*Quimica 7 /afio
Serologia 4/aio.

Ver anexo 2.

N° de interrupciones del
servicios por fallas en los
equipos de laboratorio

Secciones *
Hematologia: 13
Quimica: 18

Serologia: 9

Hematologia: Hematologia: 1
8 Quimica: 8
Quimica: 12  Serologia: 4
Serologia: 6  *al 2018: 2

Mantener lo
establecido

Proceso mejorado: 100% de libros de vida elaborados en las areas de: Hematologia, Quimica y

Serologia para el afio 2017.

% de equipos de
laboratorio en las areas
de Hematologia, Quimica
y Serologia con
aplicacion de libros de
vida

45 equipos sin
aplicacién de
libros de
vida(ver anexo
8)

100% (45
equipos sin
aplicacion de
libros)

87% (39 libros
elaborados)

dentro estos, los
libros de las areas
seleccionadas en el
proyecto (6
libros)100%
elaborados
Elaboracion de 39
libros de vida
distribuidos en las
siguientes secciones:
Coagulacién :4
Serologia/VIH: 3
Microbiologia:8
Uroanalisis y
Coprologia: 2
Baciloscopia: 16
Preparaduria:6

Completar los
45 equipos,
(pendientes 6).

Proceso mejorado: Controles de calidad documentados en un 100% en las secciones de:
Hematologia, Quimica y Serologia

% de controles de calidad
registrados en las
secciones de
Hematologia Quimica y
Serologia

0 controles de
calidad
documentados en
las diferentes
secciones de
Laboratorio
Clinico

100% de 100% de controles
controles de  de calidad

calidad no documentados
documentad

0s

mantener el
100% de
controles de
calidad
documentados
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La implementacion de la mejor practica ha permitido:

6.1.2.

6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.3.

6.3.1.

1. Garantizar los tiempos de respuestas de los examenes de laboratorio a los servicios de:
emergencia en un tiempo no mayor a dos horas. Fuente sistema LABSIS.

2. Disminuir en un: 65% las fallas en los equipos de laboratorio mediante la implementacion
de los libros de vida. Ver anexo 7 Fallas de los equipos.

3. Brindar resultados confiables al usuario interno como externo a través de la implementacion
en el 100% de los controles de calidad en todas las areas de laboratorio. Fuente Bitacora
de registro de controles de calidad.

4. Equipos en comodato de laboratorio con las condiciones 6ptimas para desempenar el
trabajo diario mediante el cumplimiento de los mantenimientos preventivos en el 100% de
los equipos. Fuente cronograma de mantenimiento en los libros de vida de los equipos.

5. Reduccién de tiempo extra laboral por fallas de equipo (control de tiempo extra, RH.)

¢(En qué aspectos ha mejorado la eficacia/eficiencia organizacional al implementar la mejor
practica?
Los aspectos que se han mejorado con la mejor practica son:

1. Entrega oportuna de los examenes de laboratorio en la Unidad de emergencia en un 94%
mediante la implementacion de los libros de vida (ver anexo 6).

2. Eficacia en los tiempos del personal de laboratorio permitiendo la distribucion adecuada de las
actividades, solventando atrasos en los procesos de atencion al usuario y cumpliendo horarios
establecidos que se afectaban por fallas en los equipos de laboratorio con intervalos de 30-60
minutos. (antes no se cuantificaba)

3. Contribucién al plan de mantenimiento preventivo de los equipos por parte del equipo del
profesional de laboratorio clinico (100%).

4. Se cuenta con una herramienta (libros de vida) que permite conocer las caracteristicas de los
equipos y anticipares a los eventos de interrupciones (ver anexo 5).

5. Se reducen las interrupciones del servicio ante fallas de los equipos en un 65%.

Resultados en la orientacion al ciudadano.

¢ Cuales son los resultados en la percepcion del ciudadano?

Los resultados en términos de satisfaccion al ciudadano se midié en la Unidad de Emergencia, para ello
se diseid un instrumento y el cual comparaba desde la hora de recepcion de la muestra en el
laboratorio, su procesamiento y entrega de resultados evidenciado en el sistema LABSIS, lo que
demostrd que el 94% de examenes de laboratorio se reportaban en el tiempo normativo.

¢ Cual es el impacto para el ciudadano después de la implementacién de la mejor practica?

Los impactos del proyecto se dirigieron a:

Se contribuye a garantizar a los usuarios de la unidad de emergencia los tiempos de entrega de
resultados en base al estandar menor o igual a 2 horas (fuente: Norma técnica para los laboratorios
clinicos del MINSAL, del afio 2018). El ciudadano se beneficia en obtener sus resultados de examenes
para el diagnéstico oportuno por parte del personal médico.

Ademas, no se ve afectada la economia del usuario en la realizacion de pruebas en laboratorios
privados cuando se presentan las interrupciones por fallas de equipos en el Laboratorio Clinico
institucional. (Ver Tabla de Costo Beneficio)

Resultados relacionados a otras partes interesadas

¢Cuales son los resultados generados a otras partes interesadas relacionadas con la mejor
practica?
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1. Aseguramiento del funcionamiento de los equipos mediante deteccién oportuna de las fallas 87%
de equipo automatizados que cuentan con libros de vida, contribuyendo al programa de
mantenimiento preventivo institucional.

Reduccidn en el n° de interrupciones en la prestacion del servicio en un 65%

Hospital: reduccion de costos hospitalarios costos de mantenimiento correctivo hospitalario.

La mejor practica se ha replicado a los servicios de las unidades organizativas que poseen equipos
considerando que pueden beneficiarse de la réplica del proyecto al contar con registros de vida de
los mismo (pediatria, banco de sangre, enfermeria, anestesia conservacién y mantenimiento,
biomédica, unidad de emergencia, imageneologia, neonatologia e informatica).

Pod

6.3.2. ¢Qué beneficios ha generado la implantacion de la mejor practica a otras partes interesadas?
Usuarios de la unidad de emergencia:
e Garantiza resultados de laboratorio oportunos para el diagndstico y tratamiento del usuario.

e Disminuye la exposicion y diseminaciéon de las enfermedades nosocomiales mediante la
atenciéon oportuna y reduccidén de los tiempos de espera de resultados de examenes de
laboratorio.

¢ Mediante la continuidad de las pruebas de laboratorio y el servicio ininterrumpido el usuario no
se ve afectado el gasto de bolsillo del usuario, realizando examenes de urgencia en laboratorio
privados. Ver tabla N°

Personal de enfermeria del area de emergencia:
e El indice ocupacional de la Unidad de emergencia se reduce con la entrega oportuna de los
examen de laboratorio, lo que permite minimizar el hacinamiento y mejorar el clima laboral y
el confort del paciente.

Medio ambiente:
e Se contribuye al concepto de seguridad del paciente ante la disminucion del tiempo de espera
de atencidn, relacionado a la producciéon de desecho comunes favoreciendo la bioseguridad en
el entorno hospitalario.

Hospital:
e Permite que otras unidades del hospital adecuen el modelo de trabajo en los equipos
asignados a sus unidades utilizando las herramientas de los libros de vida de los equipos.
e Prepara a la Unidad de Laboratorio para la acreditacion bajo la norma ISO 15,189.
e Se monitorean la oportunidad del servicio aportado por las empresas contratadas por la
institucién en relacién al cumplimiento de los requisitos de las bases de licitacion.

6.4. Resultados financieros o de la relacién costo beneficio.
6.4.1. ¢Qué beneficios financieros ha obtenido la organizacién con la ejecucion de la mejor practica?

A continuacién se presenta una tabla resumen de los principales beneficios en materia de ahorro
dirigido al usuario.
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Secciones

2016

Totales en
las
secciones
de
Hematolog
ia
Quimica
Serologia
2017

Totales en
las
secciones
de
Hematolog
ia
Quimica
Serologia
2018

Totales en
la Seccién
de
Quimica

Tabla 12: Beneficios dirigidos al usuario

de Horas de
Interrupciones

interrupcion

121 horas
6min

57 horas
35min

32 horas

Criterios y subcriterios de evaluacion

Pruebas
no
realizadas
al ano

3,360
pruebas sin
realizar

2,187
pruebas sin
realizar

1,696
pruebas sin
realizar

Costo de
pruebas al
usuario
hospitalario
en las
horas de
interrupcién
$3,283
$2,657
$1,746

Inversion del
usuario en
pruebas de
laboratorios
particulares
en las horas
de
interrupcion®

$21,997

$10,662

$6,984

Pruebas
valoradas
en el
analisis

Electrolitos
Hemograma
Proteina C
reactiva

Electrolitos
Hemograma
Proteina C
reactiva

Electrolitos
Hemograma
Proteina C
reactiva

¢Cuales son los resultados de la relacidon costo beneficio de la implantacion de la mejor
practica?

El costo beneficio mas importante, se focaliza al usuario ya que al suspenderse el servicios de
laboratorio el gasto del bolsillo del paciente se ve afectado ante la compra de servicios privado. Ver

tabla 12.

Se aclara que los costos se estimaron tomando como base los laboratorios que aplican metodologia
similar al laboratorio del hospital.
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7. Sostenibilidad y mejora
71. Sostenibilidad

7.1.1. ¢Cudles son los posibles riesgos que el equipo ha identificado para garantizar la sostenibilidad
de la mejora alcanzada?

Tabla 13: Riegos identificados de la mejor practica

Elemento Riesgo
Profesionales de laboratorio Personal de nuevo ingreso desconoce el proceso.
clinico

Personal capacitado no adopte modalidad de trabajo
Unidad de conservacion y Incumplimiento del mantenimiento del programa preventivo
mantenimiento hospitalario
Equipo de laboratorio Fallas ante obsolencia
automatizados

Equipos en comodato con vidas medias prolongadas
Sistema LABSIS de la Fallas en el ordenador o sistemas (software)
Unidad de emergencia.
Usuarios Insatisfaccion por demoras en resultados

7.1.2. ¢;Cudles estrategias ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad, sistematizacién y
estandarizaciéon de la mejor practica?

e Coordinacion por parte del jefe de laboratorio a la unidad de UCYM para solicitar la elaboracién
del programa de los mantenimientos preventivos de los equipos propios de laboratorio.

e Actualizaciones de las bases de las licitaciones para determinar el tiempo permitido para las
intervenciones del equipo y garantizar el procesamiento de las muestras en laboratorios de
referencia de la empresa contratada.

e Elaborar el programa de capacitacion, entrenamiento en libros de vida de los equipos vy
seguimiento del desempefio del mismo.

e Informar oportunamente a direccion (un afio antes) de la caducidad del equipo.

e Medir el desempefio de la intervencion cada tres meses mediante LABSIS en la Unidad de
Emergencia.

7.1.3. ¢Qué indicadores, roles, responsabilidades ha implantado la organizacién para evaluar el
desempeiio futuro y asegurar la continuidad de la mejor practica?

Tabla 14: Roles,y responsabilidades para asegurar la continuidad de la mejor practica.

Elemento Indicador Responsable
Usuarios de la unidad de % de examenes de laboratorio Unidad de Laboratorio y
emergencia a quienes se les entregados en tiempo normado UOC.
indica exdamenes de Quimica, menor o igual a dos horas.
Serologia y Hematologia

Unidad de laboratorio % de personal en las secciones de | Jefe de seccién de
quimica, hematologia y serologia laboratorio de las areas
aplicando los libros de vida. definidas.

N° de interrupciones por fallas en Jefe de laboratorio
los equipos /mensual
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Hospital Costos de mantenimiento = Administracion
correctivo.
N° de empresas que cumplen con @ UACI.
las bases de licitacion.
Conservacion y % de cumplimiento del programa Jefe de conservacion y

mantenimiento

7.2,

7.21.

de mantenimiento preventivo mantenimiento

Mejora

¢Cuales estrategias ha definido la organizacion para asegurar la mejora continua de la practica

implantada?

1)

2)

7)

7.2.2.

Programa de capacitacion anual al personal de laboratorio de nuevo ingreso y personal de
mantenimiento.

Programa de capacitacion en tematicas identificadas (conocimiento y disefio de herramientas de
libros de vida de equipos, control de calidad de los equipos y aplicacion de acciones correctivas
ante eventos de fallas) al personal rotativo y administrativo para asegurar la continuidad de la
estrategia.

Plan de supervision y monitoreo mensual del personal de laboratorio, en relacion al uso de los
equipos y la actualizacion de los libros de vida.

Medir la entrega oportuna de los exdmenes en la unidad de emergencia, cada trimestre para
garantizar el cumplimiento del estandar del servicio.

Contar con un mapeo de equipos asignando prioridad, segun magnitud o severidad de dafio en
relacion al servicio que prestan y, relacionado con los tiempos de mantenimiento.

Mantener actualizado el plan de contingencia ante imprevisto que generen la interrupcién del
servicio de laboratorio.

Replica del proyecto a otras unidades organizativas del hospital.

¢Qué indicadores y mecanismos de seguimiento ha implantado el equipo para asegurar la

mejora continua de la practica desarrollada?

Tabla 15: Indicadores, mecanismos de seguimiento para asegurar la mejor practica

Indicadores
% de cumplimiento del registro
(lista de verificacién) de
actividades de MP diario.
Valor: mayor o igual al 90% por
seccion de laboratorio.

% de equipo de laboratorio con
libros de vida actualizados. (por
cada cambio de equipo, contrato
y herramientas)

Mecanismos de Seguimiento
Revision diaria de los registros en
las bitacoras de mantenimiento
preventivo realizada por el
profesional de laboratorio

Evaluacion de las herramientas
descritas en los libros de vida de
los equipos segun periodicidad
establecida.

Responsable
Coordinadores de area

Coordinadores de area
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% de equipos que cuenta con
mantenimiento preventivo segun
programacion institucional y por
contrato.

% de recursos de laboratorio
clinico que cuentan con
capacitacion de Mantenimiento
Preventivo.

% de cumplimiento del plan de
capacitacion a los profesionales
de laboratorio.

N° de unidades organizativas del
hospital que replican el proyecto
(2 como minimo).

Monitoreo del cumplimiento del
cronograma de mantenimiento
preventivo proporcionado por la
empresa.

Mediante la implementacion del
plan de capacitacion continua al
personal de laboratorio

Evaluacion del plan de
capacitacion en mantenimiento
preventivo

Reuniones de divulgacion del

proyecto a Unidades organizativas
seleccionadas.

Mediante visitas o0 supervisiones
directas a las unidades
organizativas del hospital que
replican el proyecto.

Coordinadores de area

Coordinadores de area

Coordinadores de area

Equipo gestor de la buena
practica

30



EL SALVADOR

Glosario de términos clave

———
1. Bitacoras Es un cuaderno o publicacién que permite llevar un registro escrito
de diversas acciones
2. CICGP Carta Iberoamericana de Calidad en la Gestion Publica
3. Control de calidad Es un mecanismo disefiado para detectar y corregir posibles

deficiencias analiticas internas, antes de emitir un resultado

4. Eficacia Capacidad para producir el efecto deseado o de ir bien para
determinada cosa

5. Eficiencia Capacidad para realizar o cumplir adecuadamente una funcion.

6. Etapa analitica En la etapa analitica se realizan las pruebas solicitadas a los
anadlisis, obteniéndose su resultado y siendo validadas e
interpretadas por los facultativos especialistas en laboratorio.

7. Etapa Esta fase comprende la distribucion de informes y el archivo de

post analitica muestras. Se suelen incluir en esta fase procesos transversales
como la gestién del almacén, la gestién de la calidad y el analisis
estadistico.

8. Herramientas técnicas: Es un conjunto de saberes practicos o procedimientos para obtener
el resultado deseado.

9. Laboratorio de segundo Son los laboratorios ubicados en Hospitales Basicos,

nivel de atencién: Departamentales y Regionales.

10. Libro de vida: Recopilacion sistematizada de la  informacion de un equipo
contenida en un folder o cartapacio para el monitoreo y buen
funcionamiento de un equipo.

11. Lista SLIPTA: Lista de Verificacion para la Acreditacion de los Laboratorios
Clinicos.

12. Matriz de HANLON: Es un instrumento que clasifica los problemas y los recursos con los
que se cuenta, priorizando la problematica con base a la magnitud
del problema, severidad, eficacia de la solucion y factibilidad de la
intervencion. Este método constituye una tecnologia en salud para la
toma de decisiones adecuadas.

13. MINSAL Ministerio de Salud de El Salvador

14. Normas ISO 15189 Norma para acreditar los laboratorios Clinicos

15. PAO Plan Anual Operativo

16. Ciclo PHVA También conocido como ciclo Deming. En espafiol seria PHVA
Planificar-Hacer-Verificar-Actuar

17. PROCALIDAD Es un proyecto de inversion publica que ha logrado que cientos de
instituciones y carreras de todo el pais puedan implementar sus
planes de mejora que los encaminan a la calidad educativa.

18. R.H Recursos Humanos

19. RIIS Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud

20. ISHIKAWA Diagrama de causa y efecto, que por su estructura ha venido a
llamarse también: diagrama de espina de pez, que consiste en una
representacion grafica sencilla en la que puede verse de manera
relacional una especie de espina central, que es una linea en el
plano horizontal, representando el problema a analizar, que se
escribe a su derecha.

21. Sistema LABSIS Sistema informatico de laboratorio para el registro de usuarios

22. UACI Unidad de Adquisiciones y Contrataciones

23. UCYM Unidad de conservacion y mantenimiento

24. UEES Universidad Evangélica de El Salvador

25. UFI Unidad Financiera Institucional

26. uocC Unidad Organizativa de la Calidad
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27.

Mantenimiento

Es el destinado a la conservacién de equipos o instalaciones

preventivo mediante la realizacion de revisién y reparaciéon que garanticen su
buen funcionamiento y fiabilidad.
28. COMISCA Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica
29. MCC Mejora Continua de la Calidad
30. POE Procedimiento Operativo Estandar
31. Interrupcion Suspension de alguna actividad, un proceso o un estado.
32. Enfermedades Son infecciones adquiridas durante la estancia en un hospital y que
nosocomiales no estaban presentes ni en el periodo de incubacion ni en el
momento del ingreso del paciente.
33. Indice ocupacional Es un promedio diario de pacientes.
34. Obsolencia Es cuando un producto o equipo tiene una vigencia o tiene un tiempo
programado para que siga funcionando bien.
35. MP diario Mantenimiento Preventivo
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Anexo 1: Seccién 5.0 equipo de la lista SLIPTA.

Para cada arlictlo. lavor marcar 51 (S). Parcial (P). o No (N). Todos los elementos de la pregunta deben estar presentes
atisfactoramente para indicar “s”. Proporcione explicacion o comorlarios adicionales para cada respuesta “pancial” o “ma”.

S.0'EQUIPD

Adherencia al Pr lo Apropiade del

Equipe S P N
LEl equipo esta instalado y colocado

como se especifica en los manuales del

operador y etliquetado o marcado de

manera anica?

JESmhndar: Los eginmos coben ST COMCRS0T MBI T, COmE 56 BEpeoiea e of macial cied s byo e B Sesin pers o Breteds & of gud T Soler drechis
eaciames o PSR ¥ 0N mSE ow TSN o0 3 base de equeiso asentada an g fope O[3 mesnhl e wnlE gue S8 vus e

e o

SO 15185 3 3.3 “Cada elemento deld equipo debe ser ethg de unica o d de otro modo =
5.2 Walidacion/Verificacion del Equipo v los 3
Metodos v Documentacidn |
LEl equipo y los métodos recién S : P N
intreducidos son validadosiverificados
en el lugar y estan disponibles los
registros de documentacion de las

\rlﬁdm:ion”? i I 1
L = Los recka dalodkecidios deben ser vakcad Mm‘hgi.rpn’a e Gua Su Pracuce pual SeseTmeedo 0 MeGr Jue e mESca o ST

|2 oo ukﬁﬂbﬁﬂﬁbﬁ”mﬂaﬁmdnﬁ“ammemr . o el Bl cle oo Dedre haber w0 PO en o lupar pars guier 23 walcacedi]
joiad raddocio:
550 15789 5.5 2 "Ej latovaloris delbw pbikrar séle fos pe e o Para gue o pr el rom sdecuador pars of pro
iprewisfo.
5.3 Mantenimiento de Registros del Equipo | k2

iLos datos de inventario vigentes del s P | N

equipo estan disponibles en todo el |

equipo del laboratorio? i

Marcar para cfpunto

Membre del equipo

Detalfies de contacto del fabsicante
Condiciones en que se recibid (nuevo, usada,
reparado) 000000

Nomero de sene

|
T PP

Fecha de compra |
Fecha en que se puso “fuera de senvicio”

Fecha de enlna.da BN SeTVICio |
 Se deben fros de cada elemento del equipo utilizado en ks realizacid La it cef aquipo debe inclusr los sanaizadones
|orincipaies asf como ﬂmwxﬁr Hmm.l‘m mmmm D VETEE, mmm AmpresorEs, computadoras IS0 15189 574
5.4 Registros de Mantenimi e | | - ; 7
LExiste informacitn relevante de los [ P N
servicios del equipo facilmente
disponible en el laboratorio?

Informacién del contrato de senvicio
Detalies de contacto para servicio del proveador
Rngatms de Descontaminacion
Registros de desempefio y mantenimienio
Ulgima fecha de sernicio |
_ Praxima fecha de servicio

Ubicacin actual = e PR
- Lios registts de J Sadan sor g mmmmwm-ma zaciin da kos .. EEi0s regisies se ]
diobon estar foimonie disponibies pars b vide Gl del oqoipo o por o g por ko regh X regionates jrlacaies
15189: 534
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Anexo 2: Causa Efecto de Ishikawa del Problema.

nexistencia de los
libros de vida de
cada equipo

RECURSOS

Después del Mantenimiento los
proveedores del servicio de
Mantenimiento poco capacitado

Interpretacion inadecuada
del Control de calidad de
¢/ equipo.

Base de licitaciones

desactualizadas Tiempos muertos

en los cambios de

turno ( lhora)
Sin linea de base

Tiempos de
resultados

Actitud del personal No se ha
documentado Analisis de
control de calidad de los

equipos .

TIEMPOS DE ENTREGA
PROLONGADOS DE
RESULTADOS DE EXAMENES
-’ DE LABORATORIO FUERA DE

NORMA EN LAUNIDAD DE
EMREGNCIA.

Falta de repuesto de equipo Incumplimiento de
en las diferentes secciones mantenimientos

preventivo.

Desperfecto aire
acondicionado

Fallas de los equipos /

Caducidad de la vida

antenimiento

correctivo
Desabastemirnto

de reactivos

Fallas en los equipos.

Distancia del centro
de mantenimiento al
establecimiento

MATERIALES

EQUIPO
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Anexo 3: Plan de incentivos no financieros.
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Anexo 4: Proceso de Unidad de Emergencia.

Nombre de la Unidad Revision \N*
Organizativa: Fecha:
Unidad de Emergencia Pag. \°

TITULO DEL PROCESO:
PROCESO DE ATENCION DIRECTA AL PACIENTE
PROCEDIMIENTO N™:
ATENCION DE PACIENTES CATEGORIZADOS COMO AMARILLOS QUE
AMERITAN CONTROL. CON EXAMENES
Objetives: Establecer los pasos a seguir para la atencidn de pacientes gque ameritan control
con examenes ambulatorios ( sin necesidad de ingreso a observacion )

Alcance:Aplica para todos los pacientes que son atendidos en la unidad y que requieren
examenes de laboratorio para complementar su diagndstico y su fiel cumplimiento al
personal de servicios de apoyo y equipoes multidisciplinarios de la unidad de emergencia
Responsable:Serd responsabilidad del médico tratante su cumplimiento para garantizar la
| agilidad de dicho proceso

RESPONSABLE N* ACTIVIDAD

Vigilante 1 Recepcién a paciente y le orienta hacia el drea de atencién
médica de seleccidén
Realiza evaluacién preliminar y determina especialidad de

Médico de Seleccién

&)

atencion

Médico residente de 3 Recibe a paciente, realiza evaluacién inicial y deriva al

cirugia o medicina drea de admisidén para apertura expediente.

intema.

Técnico de admisidn B Elabora expediente clinico.

Médico tratante s Completa evaluacion de paciente y determina la necesidad de
indicar examenes de laboratorico para apoyar su sospecha
diagndstica y traslada paciente con su expediente a estacidén
de enfermeria

Enfermera [ Cumple indicaciones médicas incluyendo toma de exdamenes

_ ¥ envia muesirss al laboraterio

Avudante de servicio 7 Traslada muesiras hacia el laboratorio

Lic. de Laboratorio = Procesa muestras  en un tiempo no mayor de 2 horas v
envia resultados de exdmenes con ayudante de servicio

Médico tratante < Realiza nueva evaluacion, analiza resultados de examenes

solicitados y determina destino de paciente: Ingreso a
hospitalizacién o alta.
Metas: Dar cumplimiento  al procedimiento con  la méxima eficiencia de los recursos

36



EL SALVADOR

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

Al A

Anexos

Anexo 5 : Contenido de Los Libros de Vida de los equipos (Imagen):

Hoja de inventario de equipo

Manual del fabricante

Procedimiento de uso de equipo o guia rapida
Informacién del contrato

Registro de instalacion y validacion del equipo por el proveedor.

El SALVADOR HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS

SANTA ANA
HEMATOLOGIA Y COAGULACION

Libro de vida
Equipo
Hematol¢
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Anexo 6: Analisis de Tiempos de Procesamiento de muestras en la Unidad de Emergencia

Total
N° Fecha Expediente Iz ‘.j? I_-Iqra (.j.e Hc_)ra ‘?? . Iz ‘.j? Area | Servicio REFEEEE
recepcion | digitacion | validacion | impresion hasta
Validacién
1:38pm
. . . 2:21pm -
1 10/07/2018 23919-15 1:00PM 1:21pm 1:37pm 3:58pm quimica | emerg 0.37
3:59pm
2 10/07/2018 29630-18 8:50am 8:59am 10:01am 10:25am quimica | emerg 01:51
3 | 10/07/2018 | 49054-16 11:00am 11:15am 11:47am | . "° | quimica | emerg 0.47
impresion
4 10/07/2018 29501-18 6:40am 6:52am 9:15am 9:18am quimica | emerg 02:15
1:39pm-
. . . 1:55pm -
5 10/07/2018 23919-15 1:00pm 1:09pm 1:24pm 1:58pm- quimica | emerg 0.24
5:22pm
6 10/07/2018 18347-17 12:30pm 12:53pm 1:23pm _ho quimica | emerg 01:33
impresion
7 10/07/2018 29641-18 12:10am 11:55am 12:41pm 1:43pm quimica | emerg 0.31
5:03pm
1:04am hema
8 | 11/07/2018 | 60620181527 1:20am 1:24pm 2:18pm (12/7/18) coa y emerg 01:38
1:06am 9
12/7/18)
11:27am hema
9 11/07/2018 29679-18 10:40am 10:35am 11:08am 4:02am coa y emerg 01:08
(12/7/18) 9
. . . 12:13pm .
10 | 10/07/2018 29683-18 11:50am 11:08am 12:13pm 1:29pm hema emerg 01:03
11 | 10/07/2018 29685-18 11:50am 11:59am 12:49pm 12:59pm hema emerg 01:39
12 | 10/07/2018 | 33532-16 11:50am | 11:57am | 12:49pm | 100Pm | hemay | 01:39
1:03pm coag
13 | 10/07/2018 11473-15 11:00am 11:56am 12:46pm 2:13pm hema emerg 01:46
14 | 1000712018 |  8127-14 8:50am 8:18am 9:26am 2:36am | hemay | .. 01:16
5:32pm coag
. . . 2:01pm .
15 | 10/07/2018 19271-16 12:30am 1:02pm 1:58pm 2:19pm hema emerg 01:28
. . . . hemay .
16 | 10/07/2018 48949-16 1:20pm 1:24pm 2:00pm 3:49pm coag emerg 01:20
12:12pm
17 | 10/07/2018 29667-18 9:30am 9:48am 10:58am 5:39pm hema emerg 1.28
5:39pm
. . . 2:17pm
18 | 10/07/2018 8864-18 1:00pm 12:48pm 1:37pm 2:19pm hema emerg 0.37
19 | 10/07/2018 49054-16 11:00am 11:17am 12:06pm no impreso | hema emerg 01:06

FUENTE: sistema informatico de laboratorio LABSIS
Se realiz6 un muestreo de 19 solicitudes de examenes con fecha 10 de julio de 2018 del tiempo de

procesamiento hasta la hora de impresion de resultados en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional San
Juan de Dios de Santa Ana, en los datos se puede observar que por el Laboratorio se tiene un cumplimiento del
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94.7%% en el tiempo de validacion de los resultados, siendo el tiempo estandar para el area de hospitalizacion
de 2 horas y un promedio de tiempo de 1 hora con 13 minutos. Se aclara que se agregaron solicitudes con
fecha 11 de julio de 2018 porque al momento de seleccionar la muestra no se tenia el numero necesario para el
muestreo

Analisis de Tiempos de Procesamiento de Muestras en la Unidad de Emergencia

Total
N° Fecha Expediente e (.j,e I_-Iqra (.j.e H?ra ‘!? . & (.j? Area | Servicio BB
recepcion | digitacion | validacion | impresién hasta
Validacién
. . . 4:00pm . .
1 |11/07/2018 19271-16 12:30pm 1:30pm 2:00pm 4:18pm quimica| emerg 02:10
5:00pm
2 | 11/07/2018 | 60620181527 1:25pm 1:29pm 1:48pm 1:03am quimica| emerg 0.23
(12/7/18)
3 | 11/07/2018 | 29688-18 1:25pm 1:29pm 1:47pm 3:49pm quimica| emerg 0.22
3:51pm
4 | 11/07/2018 | 48949-16 1:25pm 1:17pm 1:48pm 2:48pm quimica| emerg 0.23
3:52pm
. . : 11:27am - )
5 | 11/07/2018 | 21453-14 9:30am 9:53am 11:22am 2:48pm quimica| emerg 02:12
6 | 11/07/2018 15161-18 9:30am 9:52am 11:21am 12:50pm | quimica| emerg 02:31
7 |11/07/2018 | 51737-14 | 10:40am | 10:57am | 11:53am gflggrm“ quimica| emerg 01:13
. . . 11:58am o )
8 | 11/07/2018 | 29679-18 10:40am 10:57am 11:52am 2:48pm quimica| emerg 01:12
9:36am
9 | 11/07/2018 8127-14 8:10am 8:11am 8:59am 2:48pm quimica| emerg 0.49
5:35pm
1:00pm
10 | 11/07/2018 | 33532-16 11:45am 11:50am 12:25pm 1:03pm quimica| emerg 01:20
2:48pm
12:59pm
11 [ 11/07/2018 | 28770-18 11:45pm 11:50am 12:25pm 1:21pm quimica| emerg 01:20
2:48pm
1:13pm
12 | 11/07/2018 11743-15 11:45am 11:49am 12:25pm 2:48pm quimica| emerg 01:20
4:12pm
13 | 09/07/2018 | 38668-15 8:15am 8:45am 9:37am 09:58 hema emerg 01:22
14 1 09/07/2018 | 29558-18 9:50am 10:13am 10:59am 11:34am hema emerg 01:09
15 | 09/07/2018 2891-18 9:50am 10:14am 10:59am 11:58am hema emerg 01:09
1:38pm
16 | 09/07/2018 | 26685-17 11:20am 11:40am 12:08pm 2:02pm hema emerg 01:28
2:28pm
: : : : hemay :
17 | 09/07/2018 | 28565-18 1:40pm 1:45pm 2:03pm 2:11pm coag emerg 01:03
18 | 09/07/2018 | 29572-18 1:20pm 1:32pm 2:02pm 5:50pm hema emerg 01:22
19 | 09/07/2018 | 12362-16 1:20pm 1:30pm 2:02pm 3:37pm hema emerg 01:22

FUENTE: sistema informatico de laboratorio LABSIS
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Se realiz6 un muestreo de 19 solicitudes de examenes con fecha 11 de julio de 2018 del tiempo de
procesamiento hasta la hora de impresion de resultados en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional San
Juan de Dios de Santa Ana, en los datos se puede observar que por el Laboratorio, se tiene un cumplimiento
del 84.2% en el tiempo de validacion de los resultados, siendo el tiempo estandar para el area de
hospitalizacion de 2 horas y un promedio de tiempo de 1 hora con 14 minutos.

Se aclara que se agregaron solicitudes con fecha 9 de julio de 2018 porque al momento de seleccionar la
muestra no se tenia el numero necesario para el muestreo.

Anexo 7: Cuadro Comparativo del nimero de Interrupciones(Fallas) de los equipos de Laboratorio.

Seccién 2016 2017 2018 enero —agosto.
Interrupciones # Horas/Aino Interrupciones # Horas Interrupciones # Horas
HEMATO 6 Eventos/afio 29 1 1h 5min 0 0
QUIMICA 12 Eventos/afo 47.4 8 39h 15min 2 32h
SEROLOG 9 Eventos/afo 45.2 4 17h15min 0 0
TOTALES 27 121h 6min 14 57h 35min 2 32h

Anexo 8: Libros de vida disefados a la fecha diciembre 2017.

Area Equipos en Equipos Propios Total de Equipos con Porcentaje
Comodato equipos en el Libros de de avance
area Vida
Hematologia 4 2 6 6
Quimica Clinica 2 0 2 1
Serologia/VIH 3 2 5 5
Microbiologia 2 6 8 7 86.66%
Urianalisis y 1 1 2 1
Coprologia
Baciloscopia 0 16 16 10
Preparaduria 0 6 6 5
Total 12 33 45 39
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