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RESUMEN

En el Centro de Salud Familiar Barén de Valparaiso, las pruebas de laboratorio clinico
con fines diagnosticos y terapéuticos, son componentes criticos de seguridad y calidad en
la atenciodn al paciente y deben proporcionar resultados confiables. Existen factores en el
entorno y/o personal que aumentan el riesgo de errores en el proceso de obtencion de
muestras, al omitir algin aspecto de la atencién requerida, convirtiéndose en una
amenaza a la seguridad, o en una muestra que no cumple con los criterios de calidad
requeridos. El profesional Enfermera /o, junto al equipo de salud, puede integrar la
Gestion de Riesgos como herramienta practica para controlar y prevenir el riesgo.
Objetivo: Desarrollar estrategias de mejora mediante la Gestion de Riesgos para
disminuir el rechazo de muestras de examenes de pacientes en la Unidad de Toma de
Muestras, durante el afio 2019. Analisis estratégico: Se seleccioné y analizd, con la
Subdireccion de Gestion del Cuidado, el problema de calidad “Alto porcentaje de
muestras de examenes de pacientes rechazadas por laboratorio en convenio”, mostrando
un 1,08 % de rechazo, en su mayoria en las areas de Hematologia (44,7%) y
Hemostasia/Quimica Clinica (17,86%), y errores preanaliticos causantes de rechazo:
muestra coagulada (25%), y muestra hemolizada (17,86%). Implementacién: Un
Programa de Gestion de Riesgos para el analisis y evaluacion de los riesgos, un
Programa de Induccion orientado al usuario interno en la Unidad de Toma de Muestras,
un Programa Anual de Capacitacion al usuario interno involucrado en la Etapa
Preanalitica de laboratorio clinico y toma de muestras, un Programa de Supervision junto
a otras medidas de prevencion de errores preanaliticos. Conclusiones: Disminuy6 a 0,3
% el porcentaje de muestras de exdmenes de pacientes rechazadas en el segundo
semestre de 2019, mostrando la efectividad de las estrategias, y relevo la figura del
profesional Enfermera/o, como lider innovador del mejoramiento del cuidado brindado a
las personas. Palabras claves: Laboratorio- Control de Calidad- Personal de

Enfermeria. (Descriptores Decs -Bireme 2019).

II



ABSTRACT

At the Baron de Valparaiso Family Health Center, clinical laboratory tests for diagnostic
and therapeutic purposes are critical components of safety and quality in patient care and
must provide reliable results. There are factors in the environment and / or personnel that
increase the risk of errors in the sample collection process, by omitting some aspect of
the attention required, becoming a security threat, or a sample that does not meet the
criteria. of quality required. The Nurse professional or, together with the health team, can
integrate Risk Management as a practical tool to control and prevent risk. Objective: To
develop improvement strategies through Risk Management to decrease the rejection of
samples from patient exams in the Sample Taking Unit, during the year 2019. Strategic
analysis: It was selected and analyzed, with the Sub-Directorate of Care Management,
the quality problem "High percentage of patient examination samples rejected by
laboratory in agreement", showing 1.08% rejection, mostly in the areas of Hematology
(44.7%) and Hemostasis / Clinical Chemistry (17.86%), and preanalytical errors causing
rejection: coagulated sample (25%), and hemolyzed sample (17.86%). Implementation:
A Risk Management Program for the analysis and evaluation of risks, an Induction
Program oriented to the internal user in the Sampling Unit, an Annual Training Program
for the internal user involved in the Preanalytical Stage of clinical laboratory and
sampling, a Supervision Program together with other measures to prevent preanalytical
errors. Conclusions: The percentage of rejected patient exam samples in the second
semester of 2019 decreased to 0.3%, showing the effectiveness of the strategies, and
revealed the figure of the Nurse professional, as an innovative leader in the improvement

of care provided to people.

Key words: Laboratory- Quality Control- Nursing Staff. (Decs Descriptors -Bireme
2019).
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CAPITULO 1:
INTRODUCCION



La atencion de salud de calidad.

En la Atencién Primaria de Salud, los Centros de Salud Familiar (Cesfam) son los
responsables de brindar una atencion de calidad a las personas y trabajar en coordinacion
con los miembros de su organizacioén. Para lograr esto, deben desarrollar un trabajo en
equipo con los laboratorios clinicos, pues los laboratorios clinicos juegan un papel
preponderante en el proceso global de atencidon, pues la informacion de diagnostico esta
implicada en hasta el 70% de las decisiones clinicas (1), en consecuencia, contribuyen
finalmente en la calidad de la atencidn, cuyo eje central son los usuarios, las familias y la

comunidad.

En el campo de la atencion en salud, Avedis Donabedian, médico libanés y una de las
figuras referentes a nivel mundial en calidad y seguridad asistencial, citado por Javiera
Valdés en su Guia Practica Calidad y Seguridad Asistencial en Chile para alumnos de
carreras de la salud, define calidad en la atencion como aquella que se espera que pueda
proporcionar al usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el

balance de ganancias y pérdidas que pueden acompafiar el proceso en todas sus partes

).

En Chile, esta atencion de salud, es otorgada por un equipo multidisciplinario, donde el

profesional Enfermera/o es un miembro activo y responsable dentro del equipo.

Es asi como el Articulo 113 del Codigo Sanitario establece que los Servicios
profesionales de la enfermera comprenden la Gestion del Cuidado en lo relativo a la
promocidn, mantencion y restauracion de la salud, la prevencion de enfermedades
lesiones, y la ejecucion de acciones derivadas del diagnostico y tratamiento médico y el

deber de velar por la mejor administracion de los recursos de asistencia para el paciente

3).

En este sentido, queda de manifiesto la necesidad para el profesional Enfermera/o de

asumir un rol de lider de la Gestion del Cuidado y la salud, orientado por lineas definidas



de accion que resguarden la calidad de los cuidados y la atencion otorgada a los usuarios

sea de la mas alta calidad.

En la Unidad de Toma de Muestras del Cesfam Baron, el proceso de obtencion de
muestras de examenes es un proceso critico, donde la seguridad y calidad en la atencion
al paciente, deben garantizar la obtencion de muestras de calidad analitica, que se
traduzca en resultados confiables. Las areas detectadas con mayor niimero de errores
preanaliticos causantes de rechazo de las muestras, durante el primer semestre de 2019,
fueron Hematologia (44,7%) y Hemostasia/Quimica Clinica (17,86%), similar a lo
mostrado en estudios internacionales, como también los tipos de errores: muestra

coagulada (25%), y muestra hemolizada (17,86%).

Desde lo legal el Reglamento de Laboratorios Clinicos del Ministerio de Salud en su
articulo n°26, da cuenta del debido cumplimiento de normas y protocolos con el objetivo
de alcanzar objetivos de calidad. Ademas, define la participacion activa del profesional
Enfermera/o en la elaboracion de programas de mejoramiento continuo de la calidad,
particularmente en la etapa preanalitica, donde su rol se orienta a identificar problemas

de calidad existentes y disminuirlos (4).

Debido a que la mayor cantidad de errores ocurridos en la Etapa Preanalitica de
laboratorio son atribuibles al personal de salud, es posible prevenirlos. Su relevancia
reside en que al producirse estos errores impacta directamente en la calidad del producto
entregado al laboratorio donde se analizan las muestras. Esto lleva a un rechazo de
muestras, lo cual si se hace persistente en el tiempo puede ocasionar mal utilizacion de
recursos para el establecimiento de salud, quien debe repetir los examenes de laboratorio

clinico, donde muchas veces son recursos perdidos (5).

A partir de esto, se desarrollo el proyecto titulado "Estrategias de mejora basadas en la
Gestion de Riesgos para disminuir el rechazo de muestras de examenes en el Cesfam
Barén de Valparaiso, durante el afio 2019", cuyas estrategias de mejora, basadas en la

metodologia de Gestiéon de Riesgos, tuvieron como propdsito disminuir el rechazo de



muestras de exdmenes por el laboratorio externo, en convenio con el Cesfam Bardn de

Valparaiso.
Se obtuvo los siguientes beneficios en tres areas principales:

v" Organizacion: permitié implementar en su cultura de calidad la Gestién de
Riesgos como herramienta de gestion esencial en la prevencion de errores en la
etapa preanalitica de laboratorio, lo que se traduce en una mejor utilizacioén de los
recursos humanos y materiales necesarios para obtener muestras de calidad

analitica.

v" Usuario atendido: el proyecto permitié mejorar las condiciones de seguridad en
las cuales la atencion de salud es otorgada a las personas. Por un lado, se logré a
partir del fortalecimiento del trabajo realizado y del reforzamiento de los
conocimientos y habilidades del equipo de salud para entregar dicha atencion. Por
otro lado, el mejoramiento de un proceso clinico de alto impacto en la
satisfaccion usuaria como es el de apoyo diagnostico brind6 la posibilidad de
mantener o mejorar la imagen positiva que tienen los beneficiarios de la
institucion, contribuyendo a fortalecer la confianza depositada en el centro de
salud. En este contexto, se puede mencionar que un beneficio importante

consistid en evitar la recitacion la obtencion de muestras de examenes.

v" Disciplina de Enfermeria: brind6 al profesional Enfermera/o la posibilidad de
posicionarse como agente clave en el aseguramiento de la calidad y seguridad de
la atencion entregada al usuario externo, como también la posibilidad de
reflexionar sobre la practica de enfermeria a la luz de un modelo que permitid
brindar el marco necesario para abordar el problema de calidad, tratando sus
causas y elaborando estrategias efectivas para mejorar los resultados obtenidos.
Ademaés, como miembro de un equipo multidisciplinario de salud, el proyecto
relevo la importancia del trabajo en equipo, herramienta fundamental para

alcanzar los objetivos propuestos.



1.1 Objetivos
General:

Desarrollar estrategias de mejora mediante la Gestion de Riesgos para disminuir el
rechazo de muestras de examenes de pacientes en la Unidad de Toma de Muestras del

Cesfam Barén de Valparaiso, durante el afio 2019.
Especificos:

1. Establecer un Programa de Gestion de Riesgos para el analisis, evaluacion y control de
riesgos que causan errores preanaliticos presentes en el Proceso de obtencion de muestras

de laboratorio clinico.

2. Establecer un Programa de Induccion al personal que desempefia funciones en la
Unidad de Toma de muestras, responsables del Proceso de obtencion de muestras

sanguineas.

3. Establecer un Programa Anual de Capacitacion al personal involucrado en la Etapa

Preanalitica de laboratorio clinico del Cesfam Baron.

4. Implementar medidas de prevencion de errores preanaliticos durante el Proceso de

obtencion de muestras.

5. Definir documentos técnicos, basados en la normativa vigente, para estandarizar el

proceso de obtencidon de muestras.



CAPITULO 2:

MARCO REFERENCIAL



2.1 Marco empirico
2.1.1 Marco epidemiologico internacional

Actualmente, a nivel internacional, la prioridad de los servicios de salud es la seguridad
del paciente, debido a que se encuentra principalmente determinada por la frecuencia y

gravedad de los errores que ocurren en ellos (6).

Para algunos autores, como Barva, en el ambito clinico, la seguridad se refiere a la
atencion sanitaria de un paciente evitando errores prevenibles durante el proceso,

resultando en beneficio de ¢l (7).

Otros autores sefialan que entre los diferentes riesgos y problemas de seguridad
recientemente se han constatado los relacionados con los centros diagnosticos o con
pruebas diagndsticas en donde se presenta 2.75 % de Evento Adverso (EA), los cuales

son evitables en 84.2% (8).

Actualmente, la mayoria de los errores preanaliticos surgen de problemas en la

preparacion de paciente, la recoleccion de las muestras y el transporte de las mismas (9).

Respecto a la incidencia de errores cometidos en la fase preanalitica, la primera del
proceso de laboratorio clinico, la evidencia de algunos estudios sefala que es donde
ocurre la mayor cantidad de errores, que van del 1% al 85% del proceso completo.
Probablemente debido a la dificultad de controlar cada uno de sus pasos y a todo el

personal involucrado (10).

Asi lo evidencia una investigacion realizada en Espaia, el afio 2012, que determind en la
etapa preanalitica la mayor cantidad de eventos adversos como: deficiente control de la
solicitud médica, instrucciones poco claras y especificas o falta de las mismas, fallas en
la identificacion del paciente, errores en la obtencion de la muestra, muestras mal
identificadas o sin identificacion, muestras almacenadas por mucho tiempo o

transportadas en condiciones inadecuadas y falta de condiciones de bioseguridad (11).



Otros estudios, como el realizado en el area de Quimica Clinica y Hematologia del
laboratorio Hospital Oscar E. Alende, en el afio 2014 en Argentina, han sido rigurosos en
la deteccion de errores ocurridos en la etapa preanalitica, en relacion a la incorrecta
solicitud e ingreso de datos del paciente, incorrecta extraccion y/o recogida de la
muestra por muestras coaguladas, hemolizadas, no identificadas y uso incorrecto de

anticoagulante (12).

Y en relacion a las causas de estos errores, cabe destacar que en dicho estudio se
menciona que la mayor parte son atribuibles al error humano. En consecuencia, algunos
estudios sefialan que debido a estas causas, es necesario unificar y normalizar los
procedimientos en la Etapa Preanalitica, con el objetivo de limitar la influencia de

variables que pudieran influir en los resultados (13).
Marco ético-legal

Actualmente, las exigencias de la salud y la seguridad, asi como los requisitos legales y
las leyes del mercado, obligan a los laboratorios a incorporar el concepto de calidad en

sus rutinas diarias.

La principal norma que acredita el funcionamiento de los laboratorios clinicos, a nivel
internacional, corresponde a la Norma ISO 15189:2007, la que establece los requisitos
particulares para la calidad y la competencia de los laboratorios (14). Esta norma busca

entre sus propositos, disminuir la ocurrencia de errores en la Etapa Preanalitica (15).

Ademas, la norma reconoce la necesidad de evaluar, monitorear y mejorar todos los
procedimientos y procesos en la fase inicial del ciclo, incluidos aquellos realizados en la

fase pre preanalitica (9).

Otros consensos internacionales frente al problema de los errores preanaliticos se pueden
encontrar en la conformacion de organizaciones internacionales. Una de las principales
corresponde a La Federacion Internacional de Quimica Clinica y Medicina de

Laboratorio (IFCC), que es una organizacién no politica, cuyo objetivo es ayudar a



paises como Italia, Canadd, Espana, Brasil, Inglaterra, entre otros, a mejorar la gestion

del Laboratorio Clinico y lograr la acreditacion.

Entre sus principales funciones de la organizacion se encuentran: 1) El establecimiento
de estandares globales en colaboracion con otras organizaciones internacionales, 2)
Apoyo a sus miembros a través del esfuerzo cientifico y educativo, 3) La realizacion de
congresos, conferencias y reuniones especificas para que los especialistas en medicina de

laboratorio puedan conocer y presentar los resultados originales y las mejores practicas.

En relacion a la ética de su trabajo, la misma organizacidon posee un comité de ética, con
el objetivo de aumentar la concienciacion entre profesionales de la medicina de
laboratorio sobre cuestiones éticas, fomentar la practica de la Medicina de Laboratorio en
los mas altos estandares éticos, desarrollar documentos de orientacion para las sociedades
miembros sobre temas relacionados con la ética y vincular la Medicina de Laboratorio, la

ética y el interés publico (16).

Es importante mencionar que en la atenciéon que brinda el laboratorio, como parte de los
derechos de los pacientes, otros autores han sefialado que el laboratorio debe garantizar la
seguridad y el bienestar del paciente y respetar sus intereses y dignidad. Asimismo, debe
proporcionar al paciente informacion completa, en términos comprensibles, sobre los
servicios y procedimientos a los que va a ser sometido, asi como los requisitos y riesgos

para su realizacion (17).

En la era de la gestion de la calidad total, la deteccion y correccion de errores en todas las
fases de prueba de laboratorio es de primordial interés (14), por lo tanto, mejorar la
seguridad de las pruebas de laboratorio requiere una comprension detallada de los pasos
involucrados en el proceso total de pruebas para identificar la jerarquia de riesgos y

desafios que deben abordarse (17).

A partir de esta situacion, estudios sugieren que en la Etapa Preanalitica, el analista del
laboratorio clinico tiene menos control y para llevar a cabo cualquier proceso de mejora
involucra la auditoria u observaciones no participantes en las cuales se verifique el

cumplimiento y socializacién de los instructivos y guias de manejo. Por lo tanto, la



deteccion de los errores en esta fase son estrategias claves para mejorar la calidad del

proceso (18).

Otros estudios han senalado que la cultura organizacional, la complejidad tecnologica,
las interacciones humanas y el propio entorno socio sanitario favorecen el riesgo de
incidentes, por lo que los errores en salud son habituales y debe analizarse en un contexto

integral (organizacion y recurso humano) (11).

En relacion a lo anterior, investigaciones han relacionado los recursos humanos de las
organizaciones con inadecuada formacion de las enfermeras en las técnicas de
recoleccion de la muestra, la falta de conocimiento acerca de los tipos de
determinaciones realizadas en el laboratorio, el uso incorrecto de los aditivos y productos

para cada determinacion, entre otras (19).

En definitiva, de acuerdo a una gran cantidad de estudios internacionales, existe un
consenso de que para garantizar las condiciones de calidad en la fase preanalitica es
necesario capacitar continuamente al personal médico y de enfermeria, debido a que ellos

juegan un papel muy importante en esta fase (18).

Por lo tanto, se puede mencionar que en general, los resultados obtenidos orientan a
estrategias como la capacitacion continua, la cual debe incluir instrucciones para la
realizaciéon de oOrdenes médicas, toma de muestras, asi como remisién y transporte
adecuado de las mismas, siendo fundamental transmitir a todo este equipo la importancia
de su trabajo; ademas de concientizarlos de que todos los que participan forman parte de
una cadena, con el objetivo comin de disminuir al maximo los errores. Por todo lo
anterior, debe disefiarse e implementarse un plan de mejoramiento con acciones
correctivas y preventivas para disminuir y, en lo posible, eliminar las causas de los

errores (18).
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Proyectos desarrollados y resultados

En la experiencia clinica, existen estudios documentados que han elaborado e
implementado estrategias orientadas a mejorar el proceso en la etapa preanalitica, a partir

de la disminucion de errores cometidos en dicha etapa.

Espaia, es uno de los paises que ha estudiado e identificado la incidencia de errores de
laboratorio en el personal responsable de llevar a cabo el proceso, ha estudiado el
problema particularmente en profesionales de la salud que se desempefian en el nivel

primario de salud.

Es asi como en el afio 2015, en la ciudad de Cadiz, se llevd a cabo una investigacion en
centros de Atencion Primaria de Salud, denominada “Influencia de un observador en la
hemolisis producida durante las extracciones de muestras sanguineas en atencion
primaria”. Lo principal de dicho estudio es que determindé que la presencia de un
observador durante el proceso de venopuncidn contribuia a la reduccion de los niveles de

hemolisis (20).

La intervencion, la cual se extendié durante 1 afio, consistié en una visita previamente
informada y notificada, donde el profesional que imparti6 la formacion/capacitacion y
realiz6 la observacion fue el mismo. El estudio mostré que el nivel de hemdlisis
preintervencion fue de 16,9%, y el nivel postintervencion de muestras que presentaron

hemolisis fue de 6 % (20).

De esta manera, la investigacion concluy6 que una intervencion basada en la observacion
directa e informativa en el proceso de extraccion de muestras sanguineas contribuy6 de
manera significativa a reducir el nivel de hemolisis. Asimismo, otra recogida de los datos
tras un afio, demostr6 que la misma intervencion sostenida en el tiempo mantuvo el

efecto buscado.

El mismo estudio agregd que las auditorias y los programas de formacion continuada son
utiles para asegurar la calidad de los procedimientos y mantener el nivel de atencion

necesario para un buena calidad asistencial.
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Finalmente, este estudio concluyd que la presencia de un observador externo es capaz de
condicionar la realizacion de esta practica hacia una técnica correcta, disminuyendo de

manera significativa la presencia de hemolisis (20).

Otros estudios realizados en el mismo pais han demostrado la efectividad de la
implantacion de la gestion por procesos en el mejoramiento de la fase preanalitica. Uno
de ellos se trata del denominado “La gestion por procesos en el laboratorio clinico como
herramienta para disminuir los errores preanaliticos”, realizado en el laboratorio del
Hospital Infanta Margarita, cuya implantacion disminuyd los errores en los datos
demograficos del paciente, las muestras no procesables, y la hemolisis de las mismas
(21). El proposito de este estudio fue medir la efectividad de la implantacion de un
proceso llamado “Proceso de soporte Laboratorio Clinico”, donde las mediciones
realizadas pre y post intervencion en base a la evaluacion de indicadores de errores

preanaliticos, mostraron significativa disminucion de los errores.

En dicho estudio se incluyeron estrategias de intervencion tales como la reelaboracion
del manual de la etapa preanalitica en formato de papel para facilitar su manejo,
incluyendo las respectivas normas para la obtencion de las muestras, preparacion de los
pacientes, criterios de rechazo y los protocolos de transporte. Tras la implantacion del
proceso disminuyeron los errores de muestras no procesables disminuyeron de 4,04% a
1,42%, de hemolisis de 5,76% a 3,35%, como error en los datos demograficos del

paciente (de 85,7% a 29,2%).

Cabe mencionar que entre las observaciones realizadas, se descubrid que la hemolisis
disminuia tras la utilizacion por parte del profesional de salud, de adaptadores para
extraccion por vacid, evitando la exposicion de la sangre a la presion ejercida por el

émbolo de la jeringa.

Asi, este estudio enfatizo que las actividades de capacitacion deben realizarse de forma
periddica y someterse a seguimiento continuo para que la disminucion de los errores sea

significativa y perdurable (21).
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Otro estudio realizado por Romero A, en el afio 2009, apoya la efectividad de estrategias
preventivas denominado “Role of training activities for the reduction of pre-analytical
errors in laboratory samples from primary care” (22), cuyo proposito fue evaluar la
incidencia de errores preanaliticos posterior a la realizacion de sesiones educativas. El
estudio concluy6 que la realizacion de un ciclo de sesiones educativas para enfermeras de
centros de atencion primaria, seguido de evaluaciones tuvo un impacto en la disminucién
de errores preanaliticos, de un 9,6 % a 6,5 %, en su mayoria muestras hemolizadas,
coaguladas, incorrectas. Sin embargo, se destacé la necesidad de un abordaje integral ya
que las intervenciones educativas por si sola no parecen ser lo suficientemente efectivas

Q1).

Asi también, otras investigaciones han logrado describir el problema de los errores
cometidos en la etapa preanalitica del laboratorio no solamente con muestras sanguineas,
sino con las de orina. Es el caso de otro estudio realizado en Espana, llamado
“Disminucion de errores preanaliticos en muestras de orina” (13), llevado a cabo entre el
laboratorio del Hospital Virgen Macarena, en conjunto con centros de atencion primaria.
El principal objetivo de este estudio fue disminuir el numero de errores o muestras
rechazadas procedentes de los centros de atencion primaria de Andalucia tanto en
muestras sanguineas como de orina, en el laboratorio del hospital, y consistid en
comparar principalmente la ocurrencia de errores posterior a un programa de
actualizacion clinica realizado a las enfermeras responsables del proceso de extraccion de

muestras de dichos centros.

La estrategia educativa se extendid por un periodo de 3 meses, donde participd personal
de enfermeria con un minimo de 6 meses de experiencia en la obtencion de muestras en
un centro de atencion primaria, aplicando la dindmica de educacidén para adultos, con
informacion clara, comprensible y accesible para todos, donde se abordo6 particularmente

aspectos relacionados con la toma de muestras de orina y los errores imputables a ella.
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Entre los principales hallazgos que identifico este estudio fue que la realizacion de
sesiones de actualizacion clinica y formacidn puede contribuir al descenso de errores de

muestras.

Por otro lado, el estudio sefialdé que la mayoria de los errores de los laboratorios se deben
a la desorganizacion y a la falta de normalizacion de los procesos, logrando un modelo de

mejora continua de la calidad (13).

Por ultimo, existe también evidencia en estudios realizados en Argentina, como el

(13

estudio realizado a fines del afio 2009 llamado “;Es posible gestionar calidad en el
laboratorio de urgencias?”’(23), cuyo objetivo principal fue mejorar la calidad del proceso
preanalitico en el laboratorio que impacta en la atencidén de los pacientes, a través de la
implementacion de estrategias de mejora, mejora en el trabajo en equipo en persona de

enfermeria responsable del proceso.

Durante la investigacion se detectaron errores como muestras rechazadas por
coagulacion, hemolisis de las mismas, o relacién incorrecta anticoagulante/sangre, o
anticoagulante incorrecto, siendo medidos a través de indicadores, asociados a dificultad

en la extraccion como a la alta rotacion de personal encargado de las extracciones.

Como estrategia educativa, se desarrollaron charlas informativas y entrega de
instructivos a enfermeras, constatandose posterior a ella una disminucién de los errores
de 68% a 39,4 %, donde particularmente se puede mencionar que las muestras
hemolizadas/coaguladas disminuyeron de 4,3 % a 1,5 %, lo cual destaca la efectividad de

la propuesta de mejora.

En relacion a los resultados obtenidos, el estudio concluyd lo necesario que resulta la
realizacion periddica de reuniones de capacitacion, a través de charlas, a todo el personal
a cargo de las extracciones, dando énfasis en la concientizacion por el recurso humano de
la importancia de que tiene la toma correcta de las muestras, para que las mejoras

alcanzadas sean sustentables en el tiempo (23).
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2.1.2 Marco epidemioldgico nacional

En Chile, Instituto de Salud Publica (ISP), como entidad que regula y fiscaliza al resto de
los laboratorios clinicos, permite entregar confianza en los resultados de examenes

efectuados de acuerdo a criterios internacionales (24).

Un informe, publicado en 2015 por el ISP denominado “Actualizacion en Toma de
Muestras y despacho de prestaciones clinicas al ISP. Importancia del proceso pre examen
para la obtencion de resultados confiables”, muestra la importancia de este problema
durante el proceso preanalitico, donde se identificaron causas de rechazo de muestras
como: discordancia de rotulado respecto a solicitud del examen, transporte inadecuado,
recipiente inadecuado para el examen, hemolisis de la muestra, entre otras, habiendo un
incremento de muestras rechazadas en los ultimos afios, aumentando de 384 muestras

nacionales en el afio 2012 a 444 en el afio 2014 (25).

Por ejemplo, el Laboratorio clinico del Hospital Clinico UC, en Santiago, ha demostrado
a partir de estudios que el porcentaje promedio de muestras rechazadas es alto, con

algunos servicios que llegan a cifras del 2,5% (26).

A su vez, entre las consecuencias por estos errores de laboratorio descritas se ha afectado
de manera directa a los pacientes, donde se han podido identificar algunas como:
inapropiada admision a servicios clinicos hospitalarios, investigaciones posteriores
inapropiadas, repeticion de examenes, entre otras, por lo cual releva la importancia de

abordar el problema para garantizar la calidad del proceso de laboratorio (25).
Contexto ético-legal

El Sistema Nacional de Acreditacion para los laboratorios clinicos se encuentra bajo la
responsabilidad de la Superintendencia de Salud, a la cual le corresponde la fiscalizacion,
acreditacion y certificacion, asi como la mantencion del cumplimiento de los estandares

establecidos en la acreditacion (27).

15



En relacion a la etapa preanalitica, el “Manual del Estandar General de Acreditacion para
Laboratorios Clinicos” explicita los requisitos que tienen los laboratorios de

cumplimiento o incumplimiento de caracteristicas evaluadas.

Por ejemplo, en relacion al ambito de Gestion de procesos, el laboratorio debe contar con
las normas, y protocolos para su aplicacion y evaluacion, aplicacion en los
procedimientos relacionados con la Etapa Preanalitica, asi como el ambito Competencia
del recurso humano, haciendo referencia a los certificados de titulos de técnicos y
profesionales. Por ultimo, en el ambito de Apoyo de Servicio de Apoyo, se define que
los examenes de laboratorio deben cumplir con las condiciones minimas de seguridad

(28).

Debido a la existente evidencia del problema a nivel nacional de los errores ocurridos en
la etapa preanalitica del laboratorio, el ISP, como ente fiscalizador y regulador, ha

sugerido estrategias preventivas.

Por ejemplo, frente a Riesgos de error como: Error en la identificacion del paciente,
Errores en la solicitud, Muestras sin identificar, Extraccion correcta entre otros, el ISP ha
propuesto acciones preventivas como automatizar el proceso, informatizar la solicitud,
indicar los tubos exactos por extraccion, identificar los tubos automdaticamente, uso de

material de calidad, y por ultimo, entrega de informacion y docencia (25).
Proyectos desarrollados y resultados

El laboratorio clinico de Clinica Davila, en Santiago, llevdé a cabo un proyecto de
mejoramiento de la calidad, en el contexto de su periodo de acreditacion 2015-2016,
donde desarrolld un plan de trabajo durante la preparacion para su reacreditacion. Este
proyecto, titulado” ;Porqué acreditar el laboratorio?, experiencia en Clinica Dévila”,
tuvo como proposito mejorar alin mas proyectos antes iniciados en la institucion a partir
del afio 2010, como también incorporar aspectos tecnologicos a diferentes actividades

con el fin de lograr mejorar los procesos involucrados en ellas.
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El proyecto se realiz6 en torno al laboratorio clinico, considerando la normativa vigente

que se establece en la Norma 15189, como también en los estandares Ministeriales.

En su desarrollo, se implementd un sistema de registro de rechazos de muestras
(plataforma digital), lector de cddigo de barras automatizado, capacitacion al personal,
supervisiones periodicas a todo el personal y medicion de indicadores, considerando

indicadores de rechazos de muestras (29).

Un trabajo realizado por el Laboratorio Clinico de CRS Cordillera Oriente, en la ciudad
de Santiago en el afio 2017, demostrd la necesidad de incorporar la Metodologia de
Gestion de Riesgos en su Programa de Gestion de la Calidad, que permita disponer de
una metodologia para el control y seguimiento de los resultados obtenidos, donde ademas

releva la importancia del trabajo en equipo y la comunicacion permanente (30).

Ademas de la evidencia de mejoras en los procesos durante el ciclo preanalitico, analitico
y postanalitico de los proyectos mencionados, en el afo 2011, el citado laboratorio
clinico hospitalario del Hospital Clinico UC, desarrolldé un proyecto denominado
“Implementacion de 9 indicadores de calidad en el laboratorio clinico”, cuyo objetivo fue
mostrar los indicadores elaborados por el Servicio de Laboratorio Clinico relevantes para
el area de atencion cerrada y dar a conocer los valores obtenidos de las mediciones

realizadas.

Lo central del estudio es que concluyd que la incorporacion de indicadores de calidad
para la monitorizacién de procesos criticos dentro del laboratorio, como el de la etapa
preanalitica, constituye una oportunidad de identificar dreas de mejora, y que ademas
debe existir una preocupacion por disminuir el porcentaje de muestras rechazadas y por
mejorar la toma de muestras, para lo cual se debe trabajar conjuntamente con el

profesional de Enfermeria encargado de dicho proceso (26).
2.1.3 Marco epidemiologico local

En el Centro de Salud Familiar Baron, el nimero aproximado de muestras que se toman

en la Unidad de Toma de Muestras asciende a 4.400 muestras por mes, de acuerdo a la
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informacion reportada por la Direccion de Salud de la Corporacion Municipal de

Valparaiso.

En relacion a los errores presentes en la etapa preanalitica del proceso de laboratorio, en
la Unidad de Toma de Muestras, se pueden seialar como los mas habituales: la
contaminacion, mal rotulacion, coagulacion, hemdlisis, tubos sin muestra, solicitud de

examen sin firma, derrame de muestra y volumen insuficiente.

Debido a lo anterior, la consecuencia mas habitual que producen estos errores es al
rechazo de muestras por el laboratorio en convenio LaboVal, cuyo porcentaje ha
alcanzado el 2,68 % el ano 2019 (31). Esto debido a que no cumplen con las condiciones

minimas requeridas para su procesamiento.

Para abordar el problema sefialado, se puede mencionar que en la Unidad de Toma de
Muestras el unico procedimiento que permite la evaluacidon y monitorizacion de la
frecuencia de errores es realizado a través de la medicion del indicador de resultado
denominado “Porcentaje de muestras rechazadas por laboratorio en convenio (Laboval)”,
cuya monitorizacion periddica mensual se encuentra a cargo la Enfermera Supervisora
del centro, como su analisis de forma trimestral. Cabe destacar que la justificacion de la
existencia de dicho indicador es que la etapa preanalitica es fundamental para obtener
resultados fidedignos para el diagndstico, prondstico, tratamiento y seguimiento de

diversas afecciones y enfermedades de los pacientes (31).

Es importante sefialar que esta actividad se retroalimenta de manera constante con el
encargado el Director Técnico del laboratorio, quien reporta a la enfermera supervisora
de manera mensual las muestras rechazadas junto al criterio de rechazo a la Unidad de

Toma de Muestras del cesfam.
Marco ético-legal

En el marco legal vigente, los procesos de apoyo diagnéstico y terapéuticos, como
cualquier otra prestacion de salud se encuentran regulados por la Ley 20.584 de Derechos

y Deberes de los pacientes, por lo cual todos los procesos realizados que involucren
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atencion directa al paciente como la toma de muestras de laboratorio clinico por personal
de salud capacitado, deben responder y garantizar el cumplimiento de los deberes y
derechos declarados por esta ley, lo cual implica tanto a los pacientes como a los

profesionales que otorgan la atencion.

Cabe mencionar que en resguardo del debido cumplimiento de la normativa, el centro de
salud tiene a su disposicion en caso de necesitar por algun conflicto ético, el Comité de
Etica Asistencial de la Corporacion Municipal de Valparaiso, quien en caso necesario
sera el encargado de promover el didlogo entre los distintos funcionarios, facilitar la
toma de decisiones frente a conflictos clinicos de dificil solucion, y principalmente por
velar para que dentro del Cesfam Baron se privilegie el respeto por la persona, su

integridad, derechos y libertades fundamentales respecto a las acciones de salud (32).

Como se ha mencionado anteriormente, en el marco de esta ley, los pacientes se acogen
al derecho de ser informados sobre los procedimientos y las condiciones necesarias para
su efecto en el proceso de toma de muestras en la Unidad de Toma de Muestras, bajo la

responsabilidad del personal que se desempena en dicha unidad.

Por otro lado, el proceso de acreditacion exige que el trabajo desarrollado en la Unidad
de Toma de Muestras se realice de manera segura, para lo cual, en primer lugar, se
dispone del protocolo clinico de atencion llamado “Protocolo de Toma de Muestras de
laboratorio clinico y transporte con convenio vigente”, cuyo objetivo general es
estandarizar el proceso de manejo de exdmenes de laboratorio, y asegurar un proceso pre-
analitico y post-analitico basado en las especificaciones técnicas de Laboratorio Clinico
LaboVal, y especificamente definir el procedimiento de toma de muestra para los

examenes a realizar (33).

En segundo lugar, el resto de las normativas vigentes relacionadas con el proceso de
laboratorio en la unidad incluyen: el Manual de Procedimiento para la Toma de Muestras
de Laboratorio Clinico Hospital Eduardo Pereira 2015, el Manual de toma de muestras

Laboratorio Clinico Laboval 2017, el cual tiene como objetivo principal estandarizar y
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normar todos los pasos de la fase pre-analitica para guiar al profesional que se encuentra

en la toma de muestra, en las condiciones requeridas por dicho laboratorio (34).

Y por ultimo, desde el punto de vista de la infraestructura, debido a que la Unidad de
Toma de Muestras corresponde a una Sala externa de toma de muestras, de acuerdo al
Decreto 20 Reglamento de Laboratorios clinicos, esta debe dar cumplimiento a una
autorizacion sanitaria, como al Manual de Estandar General de Acreditacion para
Prestadores Institucionales de Atencion Abierta. Superintendencia de Salud. Chile, donde

este especifica el cumplimiento de requisitos de funcionamiento.

Debido a que el proceso de toma de muestras se encuentra estandarizado en el protocolo
mencionado, es responsabilidad de la Enfermera Supervisora del Cesfam Baron,
evaluarlo, detectar problemas de calidad presentes en ¢l, como también efectuar los
cambios necesarios y pertinentes de acuerdo a las necesidades que surgen, promoviendo
entre el equipo de salud el cumplimiento de los procedimientos existentes desde que los
examenes son solicitados por un profesional del centro, como los pasos a seguir y

condiciones en las cuales deben realizarse las tareas.

Por una parte, para lograr el objetivo planteado frente a la presencia de errores en la etapa
preanalitica, el protocolo debe ser conocido y comprendido por el resto de las personas
involucradas en el proceso, tales como los profesionales que solicitan los examenes,
como el personal que se desempefia en la Unidad de Toma de Muestra, profesionales y
técnicos, quienes conforman un equipo de trabajo siendo conductores activos del

proceso.

A partir de esta situacion, es necesario que el personal responsable conozca y aplique las
normas del laboratorio, estandarice los pasos de la fase preanalitica que determinan la
atencion del paciente en la unidad, a través de la orientacion del trabajo realizado y dar
cumplimiento a las expectativas del laboratorio, y en consecuencia, asegurar que los
resultados obtenidos de los analisis realizados representen la condicion fisioldgica real
del paciente y permitan de esta forma tomar decisiones terapéuticas que contribuyan al

bienestar del paciente (34).
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Proyectos desarrollados y resultados

En la Unidad de Toma de Muestras, en Enero de 2018 se desarrolld un proyecto
denominado “Plan de mejora indicador rechazo de muestras”, a cargo de la enfermera
supervisora de la unidad, debido al aumento de rechazo de muestras de pacientes, tanto
de orina como sanguinea, cuya principal justificacion fue que el problema retardaba el
diagnostico o tratamiento oportuno de afecciones o enfermedades tratadas en el

establecimiento (35).

En el desarrollo del proyecto, se encontré que los resultados de las mediciones del
indicador de resultado “Porcentaje de muestras rechazadas por laboratorio en convenio
(Laboval)” disefiado para medir el porcentaje de muestras de pacientes rechazadas, no
alcanzaban los resultados esperados, es decir, sobrepasaban el minimo definido, para
ello, correspondiente a 0,5%. Por otro lado, los reportes del laboratorio indicaron la
mayoria de los criterios de rechazo de exdmenes de orina correspondian a contaminacion
de la muestra, y en el caso de las muestras sanguineas se debia a una rotulacion

incorrecta o a coagulacion (35).

En relacion al analisis de las causas del rechazo, se identificaron como factores causales
o de riesgo una alta rotaciéon del personal de la unidad por licencias médicas, una
inadecuada preparacion del paciente para los examenes solicitados, una difusion parcial
del protocolo de toma de muestras y, ademas, distractores como ruido € interrupciones

en la sala de toma demuestras (35).

Para abordar el problema, entre las actividades desarrolladas destacaron la difusion del
protocolo “APL 1.2 Protocolo de Toma de Muestras de laboratorio clinico y transporte
con convenio vigente” en el personal involucrado en el proceso preanalitico, orientado
particularmente a la concientizacion de las implicancias en el procesamiento de toma de

muestras de laboratorio, y una orientacion al personal técnico transitorio en la unidad.
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Los resultados de dichas actuaciones no lograron disminuir el porcentaje de rechazo de
muestras (35), debiendo replantear el problema en bisqueda de nuevas oportunidades de

mejora del proceso.
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2.2 Marco teorico
2.2.1 Calidad en la atencion de salud
Historia de la calidad

La historia de la calidad se remonta al periodo artesanal, 2000 a.C, con la aparicion de las
aglomeraciones humanas y posteriormente de las ciudades, donde ya eran evidentes las
necesidades del cliente y la calidad del producto. Afios después, en el periodo moderno,
Japon promulgo6 en 1949 la Ley de Normalizacion Industrial que establecia normas de
control de calidad en su cadena de produccion de productos comerciales (36). Por lo
tanto, la aplicacion del concepto de calidad tuvo como origen las necesidades de las
industrias para mejorar la calidad, la productividad y el costo de sus productos con el fin

de ser competitivos en el mercado (37).

Mas tarde, aparecid el concepto de control total de la calidad, dando importancia al
control del proceso. Para Ishikawa, la base de la calidad total era el compromiso de todos
y cada uno de los integrantes de la organizacidon y la comunicacidn, colaboracion y

coordinacién eficaz en toda la empresa.

A partir de esto, en 1976 las instituciones sanitarias fueron obligadas a elaborar

programas de control de calidad (38).
Calidad en salud

Se puede mencionar que la calidad depende de un juicio que realiza el usuario sobre un
producto o servicio obtenido segun las caracteristicas de su uso y la urgencia de poseerlo.
De esta manera, el producto o servicio puede adquirir diferentes valores en la medida en
que responda o no a la busqueda del usuario o cliente. Es decir, el juicio subjetivo
depende de como el cliente identifique que el objeto o servicio soluciona sus
necesidades. Por lo tanto, existe un valor de calidad que estd dado por aquel valor que
satisfaga las necesidades de los usuarios, y puede cambiar, segun lo demanden los

diferentes tipos de usuarios. Y, a su vez, el juicio objetivo de la calidad sobre un
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producto o servicio de salud depende en gran parte de sus aspectos técnicos. En los
servicios de salud en particular, este juicio depende de la forma como se relacionen la
capacidad técnica y los avances cientificos, tanto tecnoldgicos como de recursos

humanos (36).

Una definicion reconocida es la del autor Avedis Donabedian, médico libanés de la
Escuela de Salud Publica de Michigan y una de las figuras referentes a nivel mundial en
calidad y seguridad asistencial, quien ha sido el pionero de este tema en el contexto de la
salud y cuyos conceptos han tenido gran influencia en América Latina. Segtn ¢l, calidad
en los servicios de salud es un atributo de la atencién médica que puede darse en grados
diversos, y se define como el logro de los mayores beneficios posibles, con los menores
riesgos para los pacientes. Estos mayores beneficios posibles los define a su vez, en
funcion de lo alcanzable de acuerdo a los recursos y a los valores sociales imperantes con
que se cuenta para proporcionar la atencion. Se entiende asi, por calidad en la prestacion
de los servicios de salud, las caracteristicas con que se prestan dichos servicios, lo cual
esta determinada por la estructura y los procesos de atencion que deben buscar optimizar
los beneficios y minimizar los riesgos para la salud del usuario. Asimismo, la calidad
técnica en los servicios de salud, consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia
médica, de forma que maximice sus beneficios para la salud, sin aumentar en forma
proporcional los riesgos. Por tanto, el grado de calidad es, por consiguiente, la medida en
que se espera que la atencidon suministrada logre el equilibrio més favorable de riesgos y

beneficio (36).
Dimensiones de la calidad

La calidad en salud es medible, y evaluable, y desde esta perspectiva en todo analisis que
involucre actividades de calidad, se deben considerar sus distintas dimensiones, las

cuales son:
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Tabla 1. Dimensiones de la calidad

Dimension

Definicion

Efectividad

Capacidad real de un procedimiento o
tratamiento de lograr los objetivos

propuestos.

Eficiencia

Méxima prestacion de cuidados por

recurso utilizado.

Accesibilidad

Facilidad para obtener atencion de salud a
pesar de barreras econdmicas, geograficas

o culturales.

Continuidad

Atencion  se  provea de  forma
ininterrumpida y coordinada en y entre

distintos proveedores e instituciones.

Oportunidad

Entrega de servicios en el momento en que
el usuario efectivamente lo requiera o

necesite.

Aceptabilidad o Satisfaccion Usuaria

Grado de satisfaccion de los wusuvarios

respecto a la atencion.

Equidad Distribucion justa de las atenciones,
independiente de otros determinantes
sociales, geograficos o econdomicos.

Seguridad Reduccion del dafio asociado a la atencion

sanitaria, hasta un minimo aceptable.

Competencia Profesional

Capacidad de los miembros del equipo de

salud para solucionar problemas de salud y
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satisfacer las necesidades de sus usuarios

(39).

Fuente: Elaboracion propia.
Seguridad en la atencion del paciente

En octubre de 2004, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) present6 la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente. En dicha Asamblea, la OMS inst6 a elaborar
normas mundiales y a apoyar los esfuerzos de los Estados Miembros por formular
politicas y practicas relacionadas con la seguridad del paciente. De acuerdo a esto, la
OMS defini6 la seguridad del paciente como la reduccion del riesgo de dafos
innecesarios relacionados con la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable,

considerando los recursos disponibles y el contexto en el que se presta la atencion (40).

A partir de estos hallazgos, se ha llegado a reconocer que la seguridad del paciente es el
eje de la calidad de un sistema de salud, el cual requiere de un alto nivel de comprension
de los problemas y sus repercusiones, la evaluacion de los riesgos, como la busqueda de

metas a corto y largo plazo dentro de un sistema de mejora continua (41).
2.2.2 Acreditacion en la atencion de salud en Chile
Antecedentes

A finales de la década de 1950, se formd la Joint Commission on Acreditation of

Hospitals para establecer los estdndares de la asistencia sanitaria (38).

De acuerdo a la Joint Comission International, organismo internacional cuya mision es
mejorar la calidad de la atencidn sanitaria en la comunidad internacional, la acreditacion
es un proceso en el cual una entidad, separada y diferente de la organizacion de atencion
sanitaria, por lo general no gubernamental, evalia la organizacidon sanitaria para
determinar si cumple con una serie de requisitos (estdndares) disefiados para mejorar la
seguridad y la calidad de la atencion. Por tanto, la acreditacion proporciona un

compromiso visible, por parte de una organizacion, de mejorar la seguridad y la calidad
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de la atencion al paciente, asegurar un entorno de atencion seguro y trabajar
permanentemente para la disminucion de riesgos, tanto para los pacientes como para el

personal (42).
Reforma de Salud en Chile

En el ano 2004, y como parte del proceso legislativo que establece la estructura juridica
de la Reforma a la Salud, se dicta la Ley N° 19.937 de Autoridad Sanitaria con la
finalidad de establecer una nueva concepcion de la Autoridad Sanitaria, distintas
modalidades de gestion y el fortalecimiento de la participacion ciudadana en el marco de

un nuevo Modelo de Atencion (43).

Junto con la reforma, se presentaron principios y valores, entre los que destacan: el
derecho a la salud, al determinar que la salud es un derecho de las personas; la equidad
en salud, entendida como un principio moral; la solidaridad en salud, entendida como el
esfuerzo para que los mas vulnerables tengan iguales garantias que los mas favorecidos;
y la eficiencia en el uso de recursos, considerando la eficiencia como un imperativo ético,
ya que mientras mejor se utilicen los recursos disponibles, mayor cobertura y calidad se

otorga a las personas (44).

El marco ético legal del modelo de atencion resguarda ciertos derechos que se encuentran
claramente definidos por la Ley n° 19.966 del Régimen General de Garantias en Salud y
la Ley n® 20.584 de derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones
vinculadas a su atencion en salud. Respecto a la primera, se puede senalar que es un
instrumento de regulacion sanitaria que forma parte integrante del Régimen de
Prestaciones de Salud, elaborado de acuerdo al Plan Nacional de Salud y a los recursos
de que dispone el pais. Esta ley establece las prestaciones de caracter promocional,
preventivo, curativo, de rehabilitacion y paliativo, y los programas que el Fondo
Nacional de Salud debe cubrir a sus respectivos beneficiarios, en su modalidad de
atencion institucional, conforme a lo establecido en la ley N° 18.469 (45). El objetivo de
esta ley es resguardar las condiciones de acceso, cobertura financiera y oportunidad con

que deben ser cubiertas las prestaciones asociadas a la atencion de las enfermedades que
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causan mayor cantidad de muertes en el pais o que generan mayor cantidad de afios de
vida perdidos, y que cuentan con tratamientos efectivos para su atencion. Con ello
permite establecer prioridades, definir estrategias y planificar las actividades necesarias

para mejorar la salud de la poblacion (46).

Respecto a la segunda, esta sefiala que, en relacion a la seguridad en la atencion, toda
persona tiene derecho a que, en el marco de la atencion de salud que se le brinda, los
miembros del equipo de salud deben cumplir con las normas vigentes en el pais, y con
los protocolos establecidos, en materia de seguridad del paciente y calidad de la atencion
de salud, por ejemplo, en materias como los errores en la atencion de salud y, en general,
todos aquellos eventos adversos evitables. Un aspecto fundamental de la ley es que
establece el derecho de toda persona, o quien la represente, a ser informada acerca de la
ocurrencia de un evento adverso, independientemente de la magnitud de los dafos que
aquel haya ocasionado (47). En relacion a esto, el Articulo 8° sefiala que toda persona
tiene derecho a que el prestador institucional le proporcione informaciéon suficiente,
oportuna, veraz y comprensible, sea en forma visual, verbal o por escrito, respecto de las
atenciones de salud o tipos de acciones de salud que el prestador respectivo ofrece o tiene
disponibles y los mecanismos a través de los cuales se puede acceder a dichas
prestaciones, como las obligaciones que las personas deberan cumplir mientras se

encuentren al interior de los establecimientos asistenciales (48).

Cabe destacar que el nuevo modelo de atencion busca responder a las necesidades de las
personas (49), a través del fortalecimiento de la eficiencia, la efectividad y la eficacia de
las intervenciones (50). Asimismo, en la atencion de las personas, el modelo considera la
prevencion como elemento principal (51), y también considera importante la continuidad

de la misma (52).
Sistema Nacional de Acreditacion

En su Articulo N° 14, la Ley de Autoridad Sanitaria, define la acreditacién como el
proceso periodico de evaluacion respecto del cumplimiento de los estandares minimos,

de acuerdo al tipo de establecimiento y a la complejidad de las prestaciones (53).
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El Sistema Nacional de Acreditacion en Salud tiene por sentido constituir uno de los

pilares para el cumplimiento de la Garantia de Calidad.

Por ende, la acreditacion en salud tiene por objetivo garantizar a todos los usuarios del

sistema de salud de Chile, ya sea a nivel de la red ptblica o privada, una atencion segura

y de calidad (54).

Por lo tanto, la acreditacion consiste en garantizar la calidad de un centro o servicio
sanitario asistencial partiendo del criterio de asegurar unos minimos basicos de calidad,
mediante el analisis de su estructura fisica, organica y funcional, basandose en la
comparacion con las normas establecidas y a través de la homogenizacion adecuada de
las prestaciones asistenciales con el aprovechamiento dptimo de los recursos humanos y

materiales (55).

Estos minimos basicos de calidad corresponden a un estandar de calidad, el cual es una
norma establecida por el Ministerio de Salud con el objetivo de garantizar que las
prestaciones otorgadas por los prestadores institucionales alcancen la calidad requerida
para la seguridad de sus usuarios. Estos estandares abarcan entre otros elementos, el
cumplimiento de protocolos de atencioén junto con los aspectos atingentes a la materia

que resulten necesarios para el proposito de resguardar la seguridad de los usuarios (56).

Marco regulatorio

Como se mencioné anteriormente, de acuerdo a la Ley n° 19.937 de Autoridad Sanitaria
en su Articulo n° 11, al Ministerio de Salud le corresponde establecer los estandares
minimos que deberan cumplir los prestadores institucionales de salud, tales como
hospitales, clinicas, consultorios y centros médicos, con el objetivo de garantizar que las
prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los usuarios. Debera fijar
estandares respecto de condiciones sanitarias, seguridad de instalaciones y equipos,
aplicacion de técnicas y tecnologias, cumplimiento de protocolos de atencion,
competencias de los recursos humanos, y en toda otra materia que incida en la seguridad

de las prestaciones (53).
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Por otro lado, en el marco ético legal del sistema de acreditacion, en el Articulo N° 1 del
Reglamento del Sistema de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de Salud
queda establecido que el proceso estd destinado a evaluar el cumplimiento, por parte de
aquellos prestadores institucionales que se sometan a €1, de los estandares fijados con el
objeto de velar porque las prestaciones que otorgan revistan la calidad necesaria para

resguardar la seguridad de sus usuarios (57).

De acuerdo a la reorganizacion de los servicios de salud mencionada en la Ley 19.937, y
de acuerdo con las normas y politicas dictadas por el Ministerio de salud, les corresponde
a las Secretarias Regionales Ministeriales de salud velar por el cumplimiento de las
normas, planes, programas y politicas nacionales de salud fijados por la autoridad,
otorgar autorizaciones sanitarias, elaborar informes en materias sanitarias, y cumplir las

acciones de fiscalizacion y acreditacion que sefialen la ley y los reglamentos (53).
2.2.3 Modelos para la gestion de la calidad

Con el enfoque de calidad surgieron figuras relevantes en todo el mundo; quiza los mas
significativos por sus aportes fueron los profesores ilustres Peter Drucker, Edward
Deming, J.M. Juran y Kaoru Ishikawa. Sin embargo, pese a que dichos autores
establecieron las bases teoricas de los enfoques de calidad, fueron las organizaciones
japonesas las que con mayor seriedad y coherencia aplicaron las ensefianzas de dichos

autores (49).
El concepto de Calidad total

El concepto de calidad total, cuya filosofia era ‘“hacer lo correcto la primera vez,
puntualmente y en todo momento”, se introdujo en la industria japonesa en la década de

1940. Cabe mencionar que los principios de la calidad total son:
1. Liderazgo
2. Orientacion

3. Responsabilidad compartida
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4. Aplicacion de la mejora continua

5. Gestion por procesos. Este principio sefiala que la organizacidon es un conjunto de
procesos que generan productos o servicios. Corresponde a uno de los elementos

indispensables en el paradigma de la calidad total (49).

Para Michael Hammer y James Champy, la mejora continua es el medio para lograr altos

niveles de competitividad y crear valor a través de la produccion de bienes y servicios.

Por lo tanto, se puede mencionar que la calidad se asegura desde el momento inicial en
que se obtienen los insumos, se produce a partir del trabajo diario en forma responsable,

y se sustenta en la prevision y no en la deteccion de fallas y errores (49).
Modelo de Deming

Posterior a la Segunda Guerra Mundial, el doctor Deming utiliz6 y difundi6 el circulo de
Shewart: planear, hacer, verificar y actuar, al que ahora se le conoce como circulo de
Deming. A través de esta herramienta, el doctor Deming promovi6 el uso del control

estadistico de los procesos para el logro de calidad y el cambio planeado y sistematico.

Es asi como en la década de 1980 introdujo el ciclo denominado plan-do-check-act
(PDCA), plan-accion-comprobacion-actuacion. Segin Deming, la calidad podia
mejorarse si se mejoraban los procesos. Asi, se impulsé que las piezas producidas
tuvieran especificaciones precisas y homogéneas, de manera que se pudieran disminuir el
valor tiempo de produccion, el nimero de piezas defectuosas y los procesos para corregir

errores (36).

El circulo de Deming tiene cuatro fases: planear, hacer, verificar y actuar, las cuales

consisten en:

1. Planear: Se considera en esta fase dejar claros los objetivos, el diagndstico

administrativo, la definicién de acciones y el plan de trabajo.

2. Hacer: Es propiamente la ejecucion de las acciones.
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3. Verificar: Corresponde al control.

4. Actuar: Se refiere a realizar los ajustes correspondientes, volver a plantear acciones si

es necesario y sistematizar los procedimientos para verificar (49).
Modelo de Gestion por Procesos

La gestion por procesos tiene su origen en el modelo de calidad y en la actualidad, una
empresa eficiente gestiona el cambio hacia los procesos, entendiendo estos como un foco
comun donde se centran los esfuerzos y se trabaja con una vision de objetivo hacia el

cliente (58).

A partir de o mencionado, se puede definir la gestion por procesos como una herramienta
dirigida a conseguir, de una forma dindmica, la permanente mejora en la prestacion de
los servicios de salud (59), y cuyo proposito final es asegurar que todos los procesos de
una organizacion se desarrollen de forma coordinada, mejorando la efectividad y la
satisfaccion de todas las partes interesadas (clientes, personal, proveedores, sociedad en
general (60). Por lo tanto, la metodologia de gestion por procesos es una oportunidad de

mejora global para todos.

Entre sus principales ventajas destaca que se centra en el usuario, favorece el cambio en
la actitud de los profesionales, mejora la continuidad de la asistencia, se basa en la

implicacion de los profesionales y optimiza los recursos de la organizacion (56).

Para entender, se considera un proceso cualquier actividad realizada por una
organizacion que tenga por finalidad obtener un bien o un servicio con valor afiadido y
dirigido a un destinatario, y tiene la capacidad para transformar unas entradas en salidas

que generan impactos en el cliente.
Los procesos sanitarios, de acuerdo a su actividad, se clasifican en:

1. Procesos estratégicos. Estos son los procesos relacionados con los objetivos

estratégicos de la organizacidon, y su estabilizacion y control le corresponde a la
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Direccién. Se centran generalmente en la planificacion de recursos, disefio y analisis de

la calidad y evaluacion de la organizacion.

2. Procesos claves u operativos. Guardan relacion con la prestacion directa del servicio
de cuidados que se le provee al paciente, por lo que tiene un gran impacto sobre la

satisfaccion de estos (61). Y,

3. Procesos de soporte. Estos incluyen las actividades relacionadas con la planificacion,

mejora y control de las operaciones, por ejemplo, la gestion de la informacion.

La metodologia de la gestiébn por procesos busca que los procesos sean estabilizados,
asegurando una correcta efectividad y eficiencia en la practica. A modo general, cuando
se implementa en la organizacion, se deben contemplar 3 fases. En primer lugar, la Fase
0, tiene por objetivo reclutar a las personas dispuestas a implicarse en la mejora continua
de la calidad de los servicios que se le prestan a los clientes y cuyos elementos
principales son la formacion de un equipo y planificacion del proyecto, la identificacion
de los procesos de la organizacion, la realizacion de un mapa de procesos, priorizar de
procesos, y designacion del coordinador del proceso. En segundo lugar, la Fase 1, tiene
como proposito tener el proceso bajo control, bien documentado y entendido por todo el
equipo. Esto implica definir sus limites, identificar las expectativas y necesidades de los
pacientes, definir los flujos de entrada y salida, diagramar el proceso, estimar costes y

establecer indicadores y estdndares para su medicion.

Cabe mencionar que los flujos de salida, u outputs, son los productos, o servicios, que
son facilitados por los proveedores del proceso de forma directa al cliente y estan
enfocados en dar una respuesta efectiva a las necesidades del cliente. Ademas, deben
llevar asociados prerrequisitos de calidad que deben impactar en las expectativas de los
mismos. Y los flujos de entrada, o inputs, constituyen las necesidades de los recursos
definidos y utilizados por los profesionales para que el proceso pueda llevarse a cabo

segun los requisitos de calidad establecidos en los productos o servicios de salida.
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En tercer lugar, la Fase 2 establece mediante el liderazgo y estrategias un procedimiento
basado en la evaluacién de las medidas de rendimiento entre el funcionamiento de sus
elementos estructurales (recursos, clientes, organizacion, sistemas de informacion) y los
resultados que se estan obteniendo, a fin de conocer su nivel de beneficios y establecer en
caso necesario, medidas correctoras. Por ultimo, la Fase 3 corresponde a la mejora de la
calidad de los procesos. En este sentido, cabe destacar que la mejora permanente se
utiliza para rectificar determinados defectos de los procesos existentes, es decir, trata de
modificar o mejorar las actividades y/o tareas que no estan aportando valor en su

operatividad (62).
Gestion de Riesgos sanitarios

La gestion de riesgos sanitarios debe integrarse en la prestacion de los servicios
sanitarios, como subsistema de la calidad, debido a que los riesgos que se materializan,
es decir, que dan lugar a la produccion de efectos no deseados, suponen una disminucion
de la calidad de los servicios, una disminucion de la seguridad de los pacientes y de los
profesionales, y un sobrecoste, evitable, de los servicios. Las acciones buscan aprovechar
la informacién, experiencia y conocimiento de las personas de la organizacion y
convertirlas en una accidn positiva dirigida a evitar pérdidas, o reducirlas, en todos los
ambitos de la institucion, cuyo objetivo final es evitar que conduzca a errores, ser

anticipativo, proactivo, actuar antes de que se produzca el fallo (63).

Entre las causas humanas que provocan el error sanitario se pueden sefialar los factores
aptitudinales, el nivel formativo, las demandas fisicas de la tarea, la fatiga, los ciclos de

trabajo, el ritmo de trabajo (las prisas, cansancio, estrés) y la monotonia (63).

Metodologia de la gestidn de riesgos sanitarios

Los pasos a considerar en el proceso de gestion de riesgos comprenden, al menos, los

siguientes:

1. Analizar el contexto en el que se pretende desarrollar el proceso.
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2. Identificar los riesgos. Los riesgos a los que se enfrenta el profesional en su trabajo,

como los riesgos que se corren en un determinado procedimiento de enfermeria.

3. Analizar los riesgos, en cuanto a frecuencia y gravedad de las fallas: la probabilidad de
que ocurran, las consecuencias que se derivan de su ocurrencia. Por un lado, la
frecuencia se puede considerar de manera cualitativa (alta, media, baja), y por otro, la
gravedad se puede considerar cualitativamente, como catastréfica, muy grave, grave y

leve.

4. Evaluar los riesgos, donde a partir de su analisis, se establece un orden de prioridades

de los riesgos que hay que afrontar.

5. Tratamiento de los riesgos, controlando los riesgos, evitando o disminuyendo su

frecuencia.

6. Seguimiento y retroalimentacién del proceso, para adaptarlo, a las necesidades

cambiantes de la institucion y de los profesionales (64).
2.2.4 La calidad en el laboratorio clinico
El laboratorio clinico

El laboratorio clinico es el lugar donde se realizan andlisis y examenes bioquimicos,

serologicos, histoldgicos, citologicos y bacterioldgicos.

Las técnicas analiticas cumplen basicamente con objetivos tales como: aportar
informacion para que el médico diagnostique adecuadamente, permitir seguir la
evolucion de una enfermedad durante el tratamiento, poder ser utilizados como medida
preventiva para conocer el estado de salud de las personas y detectar precozmente alguna
alteracion (65). Asimismo, de manera general, los exdmenes de laboratorio se pueden
agrupar principalmente en: Quimica sanguinea, utilizados para el estudio metabdlico de
nutrientes, minerales, enzimas, hormonas y niveles de medicamentos en sangre;
Hematologia, utilizados para el estudio de células sanguineas y pruebas mas

especializadas; Estudios de la hemostasia, utilizados para el estudio de los mecanismos
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de coagulacion sanguinea, e Inmunologia, utilizado para el estudio de autoinmunidad y

pruebas de inmunodeficiencias, entre otras.

Etapas del laboratorio clinico

El proceso analitico puede entenderse como un proceso continuo de tres etapas: etapa

preanalitica, etapa analitica y etapa postanalitica.

La etapa preanalitica es el conjunto de operaciones que se realizan desde que se emite
una peticion de examen por parte del médico hasta que se inicia el analisis y tiene como
principal objetivo establecer las caracteristicas analiticas y las técnicas de control de
calidad que se utilizan. Para ello, la solicitud debe brindar todos los datos de
identificacion del paciente, las pruebas solicitadas y los datos del médico solicitante. A
su vez, la obtencion y recogida de la muestra se refiere al procedimiento de la obtencion
y recogida de las muestras, y por Ultimo, el transporte y conservacion de la muestra debe

facilitar un rapido y efectivo transporte y posterior recepcion de la muestra (65).

Errores preanaliticos

La Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO) define error de laboratorio clinico
como el fracaso de una accion planificada, que no se cumple como estaba previsto, o el
uso de un plan equivocado para la consecucion de un proposito, que se pueden producir

desde la solicitud de examenes hasta el informe de resultados (66).

Algunos de ellos, observados con frecuencia son: recogida de la muestra incorrecta, falta
de etiquetado o error al etiquetar la muestra, almacenamiento de la muestra de forma
incorrecta y transporte de la muestra en condiciones que dafian la muestra. Otros, se
producen cuando los procedimientos no se escriben o no se siguen y el personal no tiene

la formacion adecuada.

Cabe mencionar que la ocurrencia de estas fallas conduce al rechazo de muestras, en
cuyo caso el laboratorio debe aplicar criterios de rechazo y seguirlas estrictamente,

debido a que una muestra deficiente no permitira la obtencion de resultados exactos.
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Por tanto, el laboratorio es responsable de aplicar sus politicas sobre rechazo de muestras
de forma que la asistencia al paciente no se vea perjudicada. Ademas, es primordial
garantizar que los procedimientos se sigan correctamente. Para ello, el personal debe
tener informacién sobre la realizacion de los procedimientos, de lo contrario, pueden

ocurrir estos errores (67).
Rol del profesional Enfermera/o en laboratorio clinico

En Chile, de acuerdo al Reglamento de Laboratorios clinicos, uno de los agentes mas
relevantes y responsables del adecuado funcionamiento de una unidad de toma de
muestras, corresponde al profesional enfermera/o, a quien le corresponde velar por la
aplicacion de los procedimientos de toma de muestras (68). Por lo tanto, debe cumplir
con algunos lineamientos generales para realizar las funciones, por ejemplo, velar por el
cumplimiento de protocolos de su institucion, asegurar la correcta preparacion del
paciente para una prueba de laboratorio, velar por el cumplimiento de la hora correcta del
dia, consultar con el médico, suspender farmacos o alimentos que pudiesen provocar
resultados falsos, informar al paciente acerca del estudio que se realizara, responder a
cualquier duda que surja, y disminuir la ansiedad que puede provocar los resultados de

las pruebas.

También, el profesional enfermera/o es responsable de la correcta rotulacion, obtencion y
mantencion de las muestras en las condiciones adecuadas, hasta la entrega para su

analisis (69).
La Gestion de Riesgos en el laboratorio clinico

Para el Instituto de Normas Clinicas y de Laboratorio (CLSI), si los resultados son
inexactos, las consecuencias pueden ser: tratamientos innecesarios, complicaciones del
tratamiento y retrasos en el diagnostico correcto. Estas consecuencias incrementan los
gastos tanto en tiempo como en esfuerzos del personal y, a menudo, dan lugar a malos
resultados para el paciente (67). En este sentido, la implementacion de la Gestion de

Riesgos supone acciones que aseguran que la etapa preanalitica sea segura y sostenible
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en el tiempo, debido a que se logra la evaluacion de las causas que generan los errores en
el proceso de laboratorio como la adopcion de medidas para detectarlos y prevenirlos

antes de que causen dafo (70).

Para lograr su proposito, la implementacion de la Gestion de Riesgos se desarrolla
mediante las normas publicadas por el Clinical and Laboratory Standards

Institute (CLSI), en beneficio de los pacientes y de la calidad del proceso de laboratorio.

Una de las normas relacionadas con el manejo de la Gestion del Riesgo en los
laboratorios clinicos es la norma EP23-A: Laboratory quality control based on risk
management (del CLSI), aplicada especificamente en los laboratorios clinicos, la cual
establece un plan para detectar deficiencias en la etapa preanalitica, delineando acciones
especificas para la deteccion, prevencion y control de fallas que puedan ocasionar un

dafio al paciente.
Dentro de los elementos centrales del proceso destacan:
1. Identificacion de los riesgos.

2. Andlisis de los riesgos, estableciendo una Matriz de Aceptabilidad para el analisis
cualitativo del riesgo. Esta consiste en cruzar las variables de probabilidad de ocurrencia
(desde improbable hasta frecuente) y gravedad del dafio (de insignificante a catastrofica),

identificando riesgos aceptables e inaceptables, como lo muestra la Tabla 2.

Tabla 2. Analisis cualitativo del riesgo.

Probabilidad de | Frecuente
ocurrencia
Probable )
Ocasional R. aceptable R. aceptable
Remoto R. aceptable R aceptable  R.aceptable
Improbable R. aceptable R.aceptable  R.aceptable R.aceptable R aceptable

Fuente: Figueroa-Montes, L. Gestion de riesgos en los laboratorios clinicos. Acta Med Per.

2015; 32 (4): 241-50.
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3. Evaluacion de los riesgos.

4. Control de los riesgos.

5. Seguimiento y retroalimentacion del proceso (71).

Acreditacion de los laboratorios clinicos

A nivel internacional se puede mencionar que la Norma ISO 15189 “Laboratorios
clinicos: Requisitos particulares para la calidad y la competencia”, elaborada por el
Comité ISO en la década de los afios 90, fue desarrollada con la meta de establecer
requisitos para acreditar a los laboratorios clinicos que se dediquen al anélisis bioldgico,
microbioldgico, inmunoldgico, quimico, inmuno-hematologico, hematologico, biofisico,
citologico, patoldgico o de otro tipo de materiales derivados del cuerpo humano, y asi,
acreditar al sistema de gestion de calidad y la competencia técnica de los mismos,
abarcando desde la etapa preanalitica hasta la postanalitica. Se demuestra asi un control
sobre sus procesos, asi como la capacidad para satisfacer los requisitos técnicos
necesarios para asegurar una informacion vital para el diagnostico clinico (15).

En Chile, se puede mencionar que para el Instituto de Salud Publica (ISP), la calidad es
importante ya que permite entregar confianza en los resultados de examenes efectuados,
disminuir los costos de no calidad y acceder a certificaciones y acreditaciones de acuerdo
a criterios internacionales (24). Esto queda establecido en el Decreto Supremo n°® 1.222
del Reglamento del Instituto de Salud Publica de Chile, donde sefiala que a este
organismo le corresponde evaluar la calidad de las prestaciones de los laboratorios
clinicos del Sistema Nacional de Servicios de Salud (72). Por lo tanto, el ISP cumple un
rol fiscalizador de las normas de calidad y acreditacion de los laboratorios, cuyas
funciones estan establecidas en el Reglamento N° 20 de Laboratorios Clinicos, donde los
laboratorios deben normar, aplicar y evaluar periddicamente los procesos de la etapa
preanalitica (24). En relacion a la acreditacion, esta queda incorporada en el 9° dambito
correspondiente a Servicios de Apoyo, del Manual de Acreditacion de establecimientos
de atencion abierta (73). En este contexto, las salas externas de toma de muestras
dependen técnicamente del laboratorio clinico acreditado previamente por el ISP para su
funcionamiento, en relacion al cumplimiento de las normas de recoleccion, conservacion,

transporte seguro y oportuno de las muestras (68).
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2.2.5 Gestion de la calidad para el mejoramiento del cuidado

En Chile, con la aprobacion del articulo 113, inciso 4, promulgado el 6 de diciembre de
1997, el quehacer de la enfermera quedo6 claramente establecido en el Cédigo Sanitario,
como: «Los servicios profesionales de la enfermera comprenden la gestion del cuidado
relativo a promocion, mantenciéon y restauracion de la salud, la prevencion de
enfermedades o lesiones, y la ejecucion de acciones derivadas del diagndstico y
tratamiento médico y el deber de velar por la mejor administracién de los recursos de
asistencia para el paciente» (74). Cabe destacar que dicha practica estd guiada por
principios éticos, tales como la Beneficiencia, No Maleficiencia, la Justicia y la

Autonomia (75).

Algunos autores, entre ellos, Milos agrega que para el profesional enfermera/o existen

principios éticos, tales como aplicar la normativa legal que rige a la profesion (76).

Cabe anadir que en el contexto internacional, la practica de enfermeria, de acuerdo al
Consejo Internacional de Enfermeras, permite a la enfermera llevar a cabo la prestacion
de cuidados directos y de evaluar sus resultados, de supervisar, de dirigir, gestionar, y de

ensefiar (77).

A partir de lo anterior, el profesional enfermera/o debe guiar el pensamiento y la accion
para procesar datos, evaluar indicios y decidir la accidon que hay que tomar en la préctica,
sobre todo considerando que la seguridad del paciente es fundamental para la practica de

enfermeria y esta influenciada por errores de comision y errores de omision.

Un modelo que incorpora tres conceptos procedentes del Modelo de Calidad de
Donabedian; estructura (caracteristicas de la unidad de atencion de enfermeria, del
personal de enfermeria), proceso (donde puede llevarse a cabo la pérdida u omision de la
atencion) y resultado (efectos o resultados negativos directos de la atencion en los
pacientes, con repercusiones en la calidad y seguridad de la atencion) corresponde al
Modelo de Atencion de Enfermeria Perdida, el cual hace énfasis a tres factores: los

recursos humanos, como factor vinculados a la estructura, que se ha asociado al cuidado

40



perdido, incluyendo las caracteristicas del personal, la dotacion del personal, la
experiencia laboral y el nivel de competencia y formacion; la comunicacion efectiva

entre los profesionales de la salud, y los insumos necesarios para brindar la atencion (78).

El Modelo de Atencion de Enfermeria Perdida fue identificado por Beatrice Kalisch en el
afno 2006, en un estudio cualitativo llamado Missed nursing care: A qualitative study. La
atencion de enfermeria perdida se refiere a cualquier aspecto de la atencion requerida por
el paciente que se omite (en parte o en su totalidad), o se retrasa, constituyendo un error
de omisién. El modelo describe a un fendmeno universal y se puede generalizar a
multiples situaciones clinicas, y contiene cuatro antecedentes que explican como se lleva

a cabo el proceso de enfermeria:

Figura 1. Modelo de Cuidado de Enfermeria Perdido.

Demands de

i Normas equipos de

Diagnostico trabajo

Recursos laborales planificacion Toma de

. decisiones
Recursos materiales T ——

Cuidado de
enfermeria
perdido/

Resultados del
paciente

valores/creencias 5
it I omitido
Fa-L'tDrEd-l? rel.a'cu:-n Evaluacion s
¥ Comunicacion
: Habitos
Factores distractores

PROCESOS
INTERNOS DE
EMFERMERIA

PROCESOS DE

ANTECEDEMTES -
EMFERMERIA

Fuente: Kalisch B, Landstrom G, Hinshaw A. Missed nursing care: a concept analysis. J Adv

Nurs. 2009, 65 (7): 1509-17.

1. Antecedentes del entorno de atencion que facilitan o inhiben la practica de

enfermeria.
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a) Recursos laborales:

Los recursos laborales abordan el nimero y tipo de enfermeras (nivel de competencia,
educacion y experiencia del personal) disponibles en relacién con las demandas de

atencion de enfermeria por parte de los pacientes.

b) Recursos materiales:

Los medicamentos, suministros y equipos funcionales necesarios para la atencion de
enfermeria, cuya disponibilidad influye en la capacidad de las enfermeras para brindar

atencion.

¢) Factores de relacion y comunicacion.

El trabajo en equipo y la comunicacion entre los miembros del equipo, entre enfermeras
y médicos y entre el personal de enfermeria y el personal auxiliar tiene un impacto en la
calidad de la atencion. La calidad de la comunicacién puede conducir a la falta de

atencion.

2. Procesos de enfermeria. Se identifica la evaluacion, el diagnodstico y la

implementacion de medidas.
3. Procesos de decision.

La eleccion de completar, retrasar u omitir elementos de atencion al paciente estd

influenciada por cuatro factores internos de una enfermera:

a) Normas del equipo. Cada equipo tiene un conjunto de normas sobre el

comportamiento aceptable de sus miembros. Algunas normas se cumpliran estrictamente,
mientras que otras permitirdn una variedad de comportamientos. Las normas de equipo o
grupo generalmente son implicitas, y los nuevos miembros aprenden estos

comportamientos aceptados con relativa rapidez.

b) Procesos de toma de decisiones. Cuando las enfermeras determinan los elementos de

atencion dentro del proceso que se necesitan para los pacientes, lo hacen en funcion de
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sus evaluaciones de las condiciones y necesidades de los pacientes. Dependiendo de las

condiciones de los pacientes, las enfermeras pueden incluir un elemento de atencion.

c) Valores internos y creencias. Los valores, actitudes y creencias que las enfermeras

tienen sobre sus roles y responsabilidades, tienen un efecto sobre qué parte de la atencion

al paciente proporcionaran, retrasaran u omitiran.

e) Habitos. Afectan la decision final de las enfermeras de retrasar u omitir la atencion.
Una vez que se pierde la atencidn, y no hay un efecto perjudicial aparente en un paciente
o nadie se da cuenta, es mas facil decidir retrasar u omitir ese elemento de atencion la

proxima vez.
4. Atencion que se proporciona. Segun lo planificado y atencion que se retrasa u omite.

5. Resultados del paciente. Las consecuencias son aquellos eventos o incidentes que son

el resultado de la ocurrencia del concepto (79).

Debido a lo anterior, resulta relevante considerar estos aspectos al momento de llevar a
cabo la direccioén de personal, cuyo proposito es la integracion de los recursos humanos,
optimizando, tanto recursos humanos, técnicos y financieros para llevar a cabo el trabajo

planeado.

En relacion a este proceso de integracion en el trabajo, tiene especial relevancia la
introduccion y el desarrollo del personal, es decir, es necesaria para ser efectivo el
proceso completo. Esto consiste en propiciar el Optimo rendimiento del personal,
promover las potencialidades de los recursos humanos para lograr una Optima

productividad.

Debido a que la calidad incluye como aspecto esencial la educacion, la ensefianza
constituye un elemento clave para lograr la calidad, utilizada como estrategia educativa
por excelencia. La educacidon continua tiene como proposito sensibilizar la confianza del
trabajador en su organizacion, sensibilizar a los cambios, producir innovaciones y apoyar

la creatividad. Una de sus técnicas principales es la ensefianza informal, la cual se

43



produce a través de conferencias, cursos, talleres, congresos, simposios, etc., y su

proposito suele ser de actualizacion (80).

Sistema de seguimiento vy control

El control es la apreciacion del resultado en cuanto al logro de objetivos
organizacionales. Es decir, el control es apreciar el resultado de ejecutar los planes en
relacion con los objetivos previamente establecidos, conociendo las causas de las
posibles desviaciones y las medidas oportunas para su correccion. En enfermeria, la
supervision se define como una direccion democratica que orienta los esfuerzos y
acciones del personal supervisado al logro de objetivos organizacionales a través del

desarrollo de las potencialidades del supervisado (80).

La supervision busca alcanzar una atenciéon de enfermeria de calidad, promover el
desarrollo de las personas supervisadas, mantener el interés por el trabajo, optimizar los
recursos humanos y materiales como también asegurar el logro de los objetivos de una

institucion.

Para que esta actividad se pueda llevar a cabo requiere contar con un programa
planificado de difusion de la misma y utilizar los documentos y normativas locales para

establecer pardmetros fundamentados.
Programa de mejora de la calidad

Los programas son planes especificos de accién en los que no solo se fijan objetivos y
secuencia de operaciones, sino especialmente el tiempo requerido para su ejecucion. Los
programas incluyen metas, politicas, procedimientos y todos los pasos que han de

seguirse para llevar a cabo un curso de accion.

Los programas son las alternativas de solucion que deciden la secuencia en las
actividades, la utilizacion de recursos y la forma de alcanzar los objetivos de la

organizacion (81).
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CAPITULO 3:

ANALISIS ESTRATEGICO
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3.1 Contextualizacion del problema
3.1.1 Identificacion de la institucion
Nombre

Centro de Salud Familiar Baron.
Tipo

Corresponde a un establecimiento de Atencion Primaria de Salud que, de acuerdo a lo
sefialado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), define su labor como el
conjunto de acciones al alcance del individuo, familia y comunidad para satisfacer sus
necesidades basicas de salud, en aspectos tanto de promocion y conservacion, como de
reparacion y prevencion, y constituye la puerta de acceso a niveles de atencion médica

mas complejos (49).

El centro de salud se encuentra administrado por la Direccion de Salud de la Corporacion

Municipal de Valparaiso. Se ubica en Blanco Viel 651, Cerro Barén. Valparaiso.
Vision

Ser reconocidos como un centro de salud familiar con una identidad de equipo, lider en la
comuna de Valparaiso, en la entrega de servicios innovadores, con una atencion

acogedora, integral, con equidad y centrada en el usuario.
Mision

El Cesfam Bardn es una institucion que tiene como labor brindar atencion de salud a las
familias de nuestra comunidad a lo largo del ciclo vital, con un trabajo intersectorial y en
red dando énfasis a la prevencion, promocion, rehabilitacion y atencion integral de salud,
otorgando servicios de calidad, contando con un equipo multidisciplinario capacitado y
comprometido con un trato humanizado y cercano orientado a lograr el maximo de

satisfaccion de nuestros usuarios.
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Valores Institucionales

Algunos de los valores institucionales son: la Identidad, No discriminacién, la Equidad,
la Humanizacion, la Calidad, el Trabajo en equipo y la Responsabilidad, caracterizada
esta ultima como realizar las tareas de manera oportuna y eficiente por el bien del usuario

y de la institucion.

Asimismo, también adquieren relevancia los principios del Modelo de Atencion Integral

de Salud Familiar y Comunitario, los cuales son:

a) Centrado en las personas, lo cual considera las necesidades y expectativas de las

personas y sus familias, enfatizando en los derechos y deberes de las personas (50).

b) Integralidad, 1o cual determina que la cartera de servicios disponibles deben responder

a las necesidades de salud de las personas (51).

¢) Continuidad del cuidado, correspondiente al grado de continuidad y coherencia de los
eventos relacionados con el cuidado de la salud desde la perspectiva de las personas que

lo reciben (50).

Caracterizacion sociodemografica

La poblaciéon inscrita en el Cesfam Bardn, segun el informe “Diagnostico de Salud
técnico participativo” realizado en el afio 2018 por la institucion, corresponde a un Per

Cépita al mes de Agosto del ano 2018 de 21.665 personas (82).

Del total de las personas, una gran cantidad se concentra en el grupo etario de 26- 64

afos (11.401 personas), seguido del grupo de adultos mayores (3.990 personas).

47



Grafico N°1: “Distribucion de la poblacion inscrita segiin grupo etario”.

Grafico N21" Distribucion de la poblacion inscrita seglan grupo etario”

WO-15afios
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W 26-64 afios

65 anos y més

Fuente: Cesfam Barén. Diagnoéstico de Salud técnico participativo. Valparaiso, 2018.

Es importante mencionar que del total de adultos mayores que reciben algin tipo de
atencion en el centro de salud, existe un grupo importante que posee algun grado de
pérdida de la funcionalidad, lo que implica ciertas limitaciones en el acceso a la salud, a
la disponibilidad de atencion y/u hora profesional, por los impedimentos asociados a

esta.

Grafico N°2: “Condicion de funcionalidad en adultos mayores™.

Grafico N22 " Condicidn de funcionalidad en adultos mayores”

W autovalentes

Mriesgo de
dependencia
B dependientes

Fuente: Cesfam Baron. Diagnoéstico de Salud técnico participativo. Valparaiso, 2018.

En relacion a la presencia de problemas de salud que presentan los usuarios, destacan en

primer lugar las Enfermedades Cardiovasculares, con gran prevalencia la Hipertension
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Arterial y la Diabetes Mellitus, quienes requieren en forma constante de servicios de

apoyo diagndstico y tratamiento.

Grafico N°3: “Enfermedades informadas por las familias (al menos 1 persona la tiene)”.
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Fuente: Cesfam Baron. Diagnodstico de Salud técnico participativo. Valparaiso, 2018.

La jurisdicciéon del Cesfam Baron comprende la Avenida Espana, Cerro Molino,

Lecheros, Larrain, Polanco y Avenida Argentina.

Caracterizacidén sociodecondémica

Los resultados obtenidos en el “Diagnostico de Salud técnico participativo™ que realizo la
institucion en el afio 2018, mostraron que gran parte de la poblacidon que recibe atencion

de salud posee un nivel de educacion media.
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Grafico N°4: “Nivel educacional”.

Grafico N24 " Nivel educacional (%)"
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Fuente: Cesfam Baron. Diagnoéstico de Salud técnico participativo. Valparaiso, 2018.

Y en relacion a su situacion sociolaboral, se puede evidenciar en el mismo informe que

un porcentaje significativo de la poblacion no posee sistema de prevision social.

Grafico N°5: “Prevision social”.

Grafico N25 " Prevision social”

M =i
HEno
HEnoinforma

naoaplica
18,42 %

Fuente: Cesfam Baron. Diagnoéstico de Salud técnico participativo. Valparaiso, 2018.
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Organigrama de la institucion
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3.1.2 Procesos de la institucion
Los procesos asistenciales de la institucion son los siguientes:

Procesos estratégicos: Los procesos estratégicos de la institucion son aquellos que hacen

posible la existencia de ella; se relacionan con la planificacion, los objetivos y
lineamientos estratégicos y la evaluacion de resultados. Dentro de estos estan: Calidad,
Recursos Humanos y capacitacion, Plan estratégico. Asi también, la elaboracion de
Programas de Calidad y Seguridad, y la definicion de un Plan Institucional que define el

desarrollo de los procesos operativos/claves de la institucion.

Procesos claves/operativos: Son los procesos que intervienen directamente con el cliente

o usuario incidiendo en su satisfaccion. Por ejemplo, algunos procesos operativos/claves
de la institucion son la Consulta de Morbilidad, Consulta de Urgencia, Procesos de apoyo

diagnostico y terapéutico, Control de patologias cronicas, etc.

Procesos de soporte: Son el conjunto de actividades de la institucion que facilitan la

realizacion de los procesos claves, en este caso, tales procesos son los de Mantenimiento,
Farmacia, Procesos de apoyo diagnostico y terapéutico. Otros se encargan de sistemas de

documentacién y control de productos.

52



Los procesos mencionados se pueden identificar a través del siguiente Mapa Global de Procesos:
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3.1.3 Caracterizacion del proceso: Metodologia de Gestion por Procesos.

Nivel 1: Identificacion del proceso

El Proceso Preanalitico del laboratorio clinico, correspondiente a la Etapa Preanalitica de
laboratorio clinico, consiste en el conjunto de acciones, consecutivas y ordenadas en el
tiempo, relacionadas con pruebas diagndsticas, a partir de la solicitud de examenes, con
efectividad y calidad, con el objetivo de tomar decisiones en la atencidon de salud de las
personas, ya sea para diagnosticar una enfermedad, entregar un tratamiento médico o

efectuar una derivacion a otro nivel de atencion en la red de salud.

Este proceso, el cual estd compuesto por 3 subprocesos, se muestra en el siguiente mapa

de proceso:

| NIVEL 1. Proceso Preanalitico de laboratorio clinico
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Nivel 2: Identificacion de los Subprocesos

Una vez identificado el proceso que se abordara en el presente trabajo, e identificando los
3 subprocesos que lo componen, es posible detectar una serie de actividades secuenciales
que conforman al proceso completo. Sin embargo, corresponde relevar la importancia
que desempena la ejecucion del Subproceso 2 “Obtencion de la muestra”, ya que su
principal objetivo es la obtencion de muestras de los exdmenes solicitados por el
profesional de la institucion, basado en las especificaciones técnicas del Laboratorio
Clinico en convenio. Pero, como el éxito del Proceso Preanalitico es el foco central para
la institucion, se debe considerar el abordaje del proceso completo, con todas las

actividades que lo componen.

NIVEL 2: Descripcion de Subprocesos
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Justificacion de la seleccion

La Etapa Preanalitica de laboratorio clinico cumple un rol fundamental en relacion a los
procesos de prevencion, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades presentes en los
usuarios que reciben atencion en la institucion, por lo cual es importante garantizar la

calidad total en el proceso completo.

La etapa de obtencion de muestras de examenes que requieren los pacientes desempefia
un papel esencial en la calidad total del Proceso Preanalitico, si se considera que la
finalidad del proceso preanalitico es contar con métodos diagndsticos efectivos y de
calidad, para otorgar soluciones oportunas a los problemas de salud que presentan los

usuarios.

La prestacion de servicios de apoyo clinico de la institucién contempla una canasta de
prestaciones llamada Canasta de prestaciones Laboratorio Laboval 2019” (Anexo N°6),
cuya lista es entregada por la Direccion de Salud perteneciente a la Corporacion
Municipal de Valparaiso, comun para todos los establecimientos de atencion primaria de
la red, a la cual los usuarios tienen acceso a través del Régimen de garantias Explicitas en

Salud, garantizandoles acceso, cobertura financiera y oportunidad en la atencion.

En términos de costes, el Subproceso 2 Obtencion de la muestra consume
aproximadamente el 60 % del presupuesto asignado al Proceso Preanalitico. Este
presupuesto implica el financiamiento de los recursos necesarios para efectuar la

totalidad de las actividades del proceso, tales como los recursos humanos y materiales.

Por otro lado, el equipo de Enfermeria cumple un rol fundamental en esta etapa, debido a
que es responsable de la mayoria de las actividades realizadas en el subproceso. Debido a
esto, se puede sefalar que una forma de contribuir de manera significativa al adecuado
desarrollo del Proceso total puede ser a través del mejoramiento del proceso de obtencion

de muestras, por el papel central que ocupa.

Por lo tanto, el proyecto se focalizard en las actividades realizadas en la obtencion de

muestras, con el objetivo de contribuir con las medidas implementadas a mejorar y
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garantizar la calidad del servicio otorgado, tanto al usuario interno (laboratorio en
convenio Laboval) como al externo, los pacientes que requieren examenes de laboratorio.
De esta manera las aseguraran las condiciones minimas necesarias para el 6ptimo trabajo
realizado, y de esta forma obtener muestras de calidad analitica capaces de generar
resultados exactos y confiables, aportando mayor seguridad a la atencion de salud que se

les da a los usuarios.

En relacién al problema a la carga econdmica que significa para la institucion, el
proyecto presenta una oportunidad de administrar de manera mas eficiente los recursos
tanto humanos y materiales, ya que al mejorar la calidad del proceso de obtencion de
muestras, disminuyen los costos de no calidad, se optimiza un proceso operativo clave en

para otorgar una atencion de salud segura para los pacientes, continua y de calidad.

Cabe mencionar que el Proceso de Obtencion de muestras desarrollado en la Unidad de
Toma de Muestras, al ser un proceso clave en el cual participa una gran cantidad de
personas, presenta desafios, principalmente aquellos asociados a las practicas clinicas y
cuidados de enfermeria otorgados a las personas. Por tanto, resulta imprescindible
abordar y analizar todos los factores que influyen en la calidad de la atencion y en el

desempetio de las personas.
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Figura 2. Diagrama de flujo del Proceso Preanalitico.

Diagrama de flujo Proceso Preanalitico de laboratorio clinico

Solicitud del
ExXamen

[Zm;“a

RegiTra &n
SV

. = Fin del proceso

Entrega de
fecha/hora +
indicacicnes de
preparacion

Identificacion de
paciente/prepara

ciony rotulado
de tubos

Trasladoy

Obtencian de la
muestra

Centrifugacicny
separacion de
muestras

barual de
Centrifugada

recepcion de la
Msestra

Haja registro de T2

Conservacion y
refrigeracion de
Muestras

oo arden

de exmenHoja

“Planiila de
ek de




3.2 Cultura organizacional
3.2.1 Caracteristicas de la organizacion

El modelo de gestion del Cesfam Baron tiene una orientacion de tipo clésica tradicional
(o de gestion funcional), debido a que visto desde un plano general, las funciones dentro

de la institucion estan distribuidas por departamentos o sectores especificos.

En este sentido, dentro de las caracteristicas de la Gestion Tradicional presentes en la
organizacion de la institucion, se puede identificar que evalua la eficacia de la practica
clinica de manera superficial, las mejoras son de cardcter mas bien reactivo durante la
evaluacion de los procesos, y presenta una escasa disponibilidad de aprendizaje en el
desempefio del personal, debido a altas cargas de trabajo. Esto ultimo debido a que de
manera progresiva aumenta la carga de trabaja y de exigencias de rendimiento en

procesos claves de la institucion.

Sin embargo, cabe mencionar que existe al interior de la organizaciéon una disposicion
para introducir nuevas ideas, en respuesta al interés de la Direccion de la institucion por
mejorar la calidad de la atencion al usuario, orientado a aumentar el nivel de satisfaccion
por las prestaciones entregadas. Por lo tanto, el modelo de gestion por procesos encuentra
una oportunidad de desarrollar mejoras al interior de la organizacion, partiendo de la base
de que dentro de los beneficios que aporta la Gestion por Procesos, es una clara
orientacion al cliente persona, que es el paciente, donde en los procesos operativos de la
organizacion el paciente se sitia como centro de los objetivos, aporta una mejora del
conocimiento donde se crean oportunidades colectivas de mejora del conocimiento,
como también permite medir y evaluar el desempefio enfermero (62). Dentro de lo mas
importante, posee una orientacion a la calidad, lo cual se condice con la Politica de

Calidad de la institucion.
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3.3 Estructura organizacional
3.3.1 Unidad de Gestion del Cuidado: Sala de Toma de Muestras

Se puede senalar que la Unidad de Toma de Muestra del Cesfam Baron tiene como
objetivo otorgar cuidados oportunos, seguros, integrales que aseguren la continuidad de
la atencidn, que se sustenten en las politicas y lineamientos estratégicos de la institucion.
Sin embargo, cabe mencionar que no dicha Unidad no posee de manera definida una

mision de manera particular.

Cabe sefialar que el problema de calidad identificado involucra gastos, los cuales son
consecuencia de la presencia de errores durante el Proceso Preanalitico, particularmente
en el proceso de Obtencion de muestras, lo que implica asumir costos de no calidad como
los recursos humanos, técnicos y financieros utilizados en los reprocesos. Entre estos, se
pueden mencionar algunos insumos como jeringas, las que se utilizan para obtener
muestras de sangre, asi también frascos de alcohol 70%, algoddn, cajas de Residuos y
Cortopunzante, etc., y otros costos asociados con el trabajo realizado por el equipo de
enfermeria necesario para llevar a cabo nuevamente el proceso, cuando las muestras

tomadas no cumplen con los requisitos técnicos establecidos por el laboratorio.

Figura 3. Organigrama de dependencia técnica-administrativa Unidad de Toma de

Muestras.
Representante UGC-EnfermeraSupervisorade Cesfam
Bardn.
Enfermera encargada de
Unidad de Toma de
Muestras
TensUnidad de Toma de Paramédico coordinadora Conductor mavil de

Muestras laboratorio transporte
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3.3.2 Enfermera Supervisora

La Enfermera Supervisora de la Unidad de Toma de Muestras (UGC) del Cesfam Baron
tiene bajo su responsabilidad la supervision del Proceso Preanalitico del laboratorio

clinico.
Sus responsabilidades son:
1. Supervisar a profesional Enfermera encargada de la Unidad de Toma de Muestras.

2. Proveer los insumos necesarios para efectuar las actividades de la Unidad de Toma de

Muestras.

3. Monitorear cumplimiento del Protocolo de Toma de Muestras de laboratorio clinico y

Transporte, y establecer planes de mejora necesarios.
3.3.3 Integrantes de la Unidad de Gestion del Cuidado

El equipo de salud que constituye la Unidad de Toma de Muestra son: la encargada de
Toma de Muestra (profesional Enfermera), quien es responsable de supervisar las
actividades de la Unidad, 2 Técnicos Paramédicos de la Unidad de Toma de Muestra,
quienes son responsables de la recepcion y toma de muestras de exdmenes de laboratorio,
1 Técnico Paramédico coordinadora de laboratorio, responsable de la recepcion de

insumos, distribucion de insumos y traslado de las muestras.
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3.4 Diagnostico de la situacion problema: Unidad de Toma de Muestras.

3.4.1 Analisis FODA
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Toma de Muestras.
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3.4.2 Identificacion y priorizacion de Problemas de Calidad u oportunidades de mejora.

1* Técnica: Puntaje Nominal Grupal: 1 (menor) a 5 (mayor) en orden de importancia.

Problema

1. Alto porcentaje de muestras de examenes de pacientes rechazadas
por laboratorio en convenio, durante el afio 2019 en el Cesfam Barén

de Valparaiso.

2. Falta de seguridad en la atencion relacionada con déficit en el
cumplimiento del lavado de manos segin norma por el personal de

salud.

3. Falta de seguridad en la atencion al usuario relacionado con déficit
en el almacenamiento de vacunas, con riesgo de quiebre de cadena de

frio.

4. Déficit en la continuidad de la atencidén relacionado con bajo
cumplimiento de registro de procedimiento de curaciones de ulceras en

Ficha Avis.

5. Inequidad en la atencién de salud para usuarios del programa de
salud infantil relacionado con inexistencia de baterias completas para

evaluacion del desarrollo psicomotor en el control de salud infantil.

6. Falta de seguridad y oportunidad en la atencion relacionada con
errores en la solicitud de radiografia de caderas por el profesional, e

inasistencia del usuario a evaluacion por especialidad.

7. Inequidad y falta de oportunidad en la atencion de usuarios que
asisten a curacion de pie diabético, relacionado con falta de insumos

en sala de curaciones.

Puntaje

grupal
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8. Déficit de competencia técnica relacionado con insuficiente recurso

humano de profesional de enfermeria en el programa de salud infantil.

9. Déficit en la continuidad de la atencion al usuario infantil
relacionado con falta de tiempos protegidos del profesional de
enfermeria para realizar registros en sistema de registro y monitoreo-

SDRM- del programa Chile Crece Contigo.

10. Inequidad en la atencion de usuarios del programa de salud infantil
relacionado con falta de recursos materiales (juguetes, material
didactico) durante la atencion en Sala de Estimulacion y controles de

salud infantil.
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2° Técnica: Matriz Decisional Grupal con votacion grupal para priorizacion de problemas de calidad.

Problema priorizado grupal.

Magnitud

1-5

Trascendencia

1-5

Factibilidad

1-5

Costo

1-5

Ptje

1. Alto porcentaje de muestras de examenes de
pacientes rechazadas por laboratorio en
convenio, durante el afio 2019 en el Cesfam

Baron de Valparaiso.

3

5

4

16

2. Falta de seguridad en la atencion relacionada
con déficit en el cumplimiento del lavado de
manos segin norma por el personal de salud.

16

3. Falta de seguridad en la atencion al usuario
relacionado con déficit en el almacenamiento
de vacunas, con riesgo de quiebre de cadena de
frio.

15

4. Déficit en la continuidad de la atencion
relacionado con bajo cumplimiento de registro
de procedimiento de curaciones de ulceras en
Ficha Avis

15

5. Inequidad en la atencion de salud para
usuarios del programa de salud infantil
relacionado con inexistencia de baterias
completas para evaluacion del desarrollo

14

67



psicomotor en el control de salud infantil.

6. Falta de seguridad y oportunidad en la
atencion relacionada con errores en la solicitud
de radiografia de caderas por el profesional, e
inasistencia del usuario a evaluaciéon por
especialidad.

12

7. Inequidad y falta de oportunidad en la
atencion de usuarios que asisten a curacion de
pie diabético, relacionado con falta de insumos
en sala de curaciones.

13

8. Déficit de competencia técnica relacionado
con insuficiente recurso humano de profesional
de enfermeria en el programa de salud infantil.

9. Déficit en la continuidad de la atencion al
usuario infantil relacionado con falta de
tiempos protegidos del profesional de
enfermeria para realizar registros en sistema de
registro y monitoreo- SDRM- del programa
Chile Crece Contigo.

10. Inequidad en la atencion de usuarios del
programa de salud infantil relacionado con
falta de recursos materiales (juguetes, material
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didactico) durante la atencion en Sala de
Estimulacion y controles de salud infantil.
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3.4.3 Triangulacion de resultados.

Posterior a las técnicas empleadas, entre los profesionales del equipo de salud de la
Unidad de Toma de Muestras, se concluy6 que el equipo de profesionales enfermeras /os
dio prioridad al problema de calidad correspondiente a: “Alto porcentaje de muestras de
examenes de pacientes rechazadas por laboratorio en convenio, durante el afio 2019 en el

Cesfam Bardn de Valparaiso™.
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3.4.4 Delimitacion del problema de calidad.

Alto porcentaje de muestras de examenes de pacientes rechazadas por laboratorio en

convenio, durante el afio 2019 en el Cesfam Barén de Valparaiso.
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3.4.5 Diagrama de Causa-Efecto: Método de Ishikawa.
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CAPITULO 4:

DESCRIPCION Y JUSTIFICACION DEL PROYECTO
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4.1 Titulo del Proyecto

"Estrategias de mejora basadas en la Gestion de Riesgos para disminuir el rechazo de

muestras de exdmenes en el Cesfam baron de Valparaiso, durante el afio 2019".
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4.2 Fundamentacion del Proyecto

La Unidad de Toma de Muestra del Cesfam Baron desempefia un rol fundamental al
otorgar servicios de apoyo clinico al diagnostico y tratamiento de diferentes situaciones
de salud, ubicando a los usuarios, familias y comunidad en el centro de sus procesos.

Dicha atencion debe ser segura, continua y oportuna.

El proceso clinico clave, cuyo problema de calidad involucra directamente, corresponde
al Proceso de Obtencion de muestras de examenes de laboratorio, que forma parte de la
Etapa Preanalitica de laboratorio. Cabe mencionar que le centro de salud posee un
convenio vigente con el laboratorio clinico LaboVal, encargado de analizar las muestras

provenientes desde el establecimiento de salud.

A partir de lo anterior, para que el proceso clinico pueda levarse a cabo de la manera mas
optima, la institucion debe contemplar los costos asociados a €l, como la adquisicion del
recurso material como del recurso humano, relacionado directamente con el personal de
Enfermeria responsable de llevarlo a cabo. Desde este punto de vista, el proceso en si

mismo requiere de una planificacion y una organizacion de los recursos empleados.

Sin embargo, todo proceso involucra una gran cantidad de actividades, por lo que es
susceptible de errores, que pueden desencadenar en una situaciéon de menor o mayor
gravedad, y por otro lado, si dichas casusas no se detectan ni tratan a tiempo, ponen en
riesgo la seguridad y continuidad de la atencion, impactando directamente en la calidad

de la atencion.

En relacion al problema identificado correspondiente a la falta de estandarizacion del
Proceso de Obtencién de muestras de examenes de laboratorio, es posible identificar
algunos elementos de la cultura organizacional que juegan un papel relevante en la
sensibilizacion frente a ¢él, los cuales son factores facilitadores para el logro de los
objetivos que busca alcanzar el presente proyecto. Entre estos, se pueden mencionar la
motivacion del personal involucrado en las actividades realizadas en la Unidad de Toma

de Muestras, el nivel de satisfaccion del usuario externo sobre el servicio brindado, lo
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cual constituye un elemento que refuerza la motivacién por mejorar el quehacer, y por
ultimo, el interés y compromiso del equipo de Enfermeria por encontrar medidas

factibles de implementar en la unidad para mejorar la calidad del proceso.

Por lo tanto, es importante implementar una medida que esté orientada a estandarizar este
proceso clave en la institucion, con el fin de garantizar la calidad del mismo, en la
medida de integrar a las personas que conforman u equipo de trabajo y que responden a
una dindmica de relaciones interconectadas, es decir, como un sistema en constante
transformacion, lo que cual exige en forma constante la adaptacion de sus miembros en

pos del bienestar y seguridad de las personas.
Por lo anterior, se puede analizar la pertinencia del proyecto desde tres perspectivas:
Persona atendida

Cabe mencionar que el Sistema de Garantias Explicitas en Salud, GES, asociado a la
politica institucional de Calidad del Cesfam Baron, plantea la necesidad de efectuar
cambios pertinentes, viables y orientados a alcanzar la maxima calidad en sus procesos
asistenciales, ubicando al usuario en el centro de de la atencién. De acuerdo a esta
normativa, el usuario al presentar una necesidad de salud, en muchos casos demandara
un servicio de apoyo diagndstico y/o de tratamiento oportuno y de calidad que contribuya
a la resolucion de sus problemas. Esto implica que los procesos involucrados en dicho
servicio se realicen con los mas altos estandares de calidad, de acuerdo a la normativa
vigente y garantizando la adecuada obtencion de muestras de examenes de laboratorio
que finalmente permitan al profesional de salud interpretar resultados validos y precisos,
en tanto constituyan un recurso valido y preciso para la mayoria de las decisiones
relacionadas con la atencion de salud de las personas. Es decir, cualquier medida que se
adopte con el fin de mejorar el proceso seleccionado debe centrarse en las necesidades de
las personas, en sus derechos y en brindar la mejor atencion, con la méxima seguridad, a

fin de obtener un 6ptimo nivel de satisfaccion.
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Atencion de salud

Para la Unidad de Toma de Muestras del Cesfam Barén resulta prioritario otorgar una
atencion de salud segura a su poblacion beneficiaria, que oriente sus acciones a la
evaluacion y reduccion de los riesgos, con el fin de evitar ocasionar dafio innecesario en

las personas, utilizando el conocimiento y recursos disponibles.

Por lo tanto, para garantizar una atencion segura, y por tanto, de calidad, resulta
necesario implementar un plan de estandarizacion que contemple por un lado, centrarse
en el Proceso de Obtencién de muestras de exdmenes de laboratorio, cuyo objetivo
principal es contribuir al diagndstico y/o tratamiento de los diferentes problemas de salud
de las personas, analizar y evaluar los riesgos que aumentan la probabilidad de producir
errores, desarrollar y/o fortalecer las capacidades del personal responsable del proceso
para contar con las habilidades necesarias mediante programas de capacitacion y
actualizacion, y por ultimo, la definicién y adopcion de medidas que eviten o disminuyan
la ocurrencia de errores susceptibles de causar dafio, y en consecuencia garanticen la

seguridad del paciente que recibe la atencion.

Por otro lado, las actividades orientadas a estandarizar el Proceso de Obtencion de
muestras pueden contribuir a una toma de decisiones mas confiable y con menor grado
de incertidumbre, lo que resulta esencial para garantizar la seguridad, la continuidad de la
atencion de las personas y/o una derivacion oportuna a los otros niveles de atencion en la

red de salud.

La implementacion del proyecto también se puede traducir en una mejor utilizacion de
los recursos disponibles, tanto materiales como humanos, al aprovecharlos de manera

mas eficiente en el Proceso de toma de muestras.

Frente a esta necesidad y sus implicancias, el proyecto se centra particularmente en el
desempetio de las personas que confirman el equipo de la Unidad de Toma de Muestras,
que son quieren otorgan la atencion de salud, constituyendo una herramienta de gestion

clave la capacitacion, la que buscard dar una respuesta atingente y congruente al
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problema existente. Con ello, se asegura el desarrollo de las personas, de manera
equitativa, en relacion a los roles y funciones que de ellas se espera desempefien en sus

puestos de trabajo.

Lo anterior se fundamenta, por ejemplo, en los hallazgos de algunos estudios donde los
temas emergentes se relacionan con la formacion continua en temas clinicos y la

profundizacion en destrezas para el trabajo (82).
Disciplina de Enfermeria

El profesional Enfermera/o cumple un rol fundamental en la mejora continua de los
procesos de atencion al interior del Cesfam Barodn, toda vez que ellos demanden la
necesidad permanente de optimizar los recursos empleados en dar una atencion mas
eficiente y efectiva, sin disminuir por ello la calidad. En este sentido, el profesional
Enfermera/o debe asumir un liderazgo que le permita buscar la mejor manera de
controlar y disminuir la frecuencia del rechazo de muestras, debido a que el proceso
mismo involucra costos, reutilizacion del recurso material y humano que se necesita para
la realizacion del proceso, o en su defecto, la repeticion del proceso cuando el laboratorio

clinico lo determina.

Teniendo en cuenta los antecedentes presentados anteriormente, con el fin de fomentar el
conocimiento y habilidades para entregar una atencion que permita detectar, prevenir y
reducir, en Ultima instancia, las fallas relacionadas con practicas no estandarizadas en el
Proceso de Obtencion de muestras, se presentard un proyecto cuyo proposito sera
estandandarizar la practica en el personal de salud, donde considerara aspectos relevantes
que contribuiran a ello, a partir de la presentacion de una serie de estrategias vinculadas a

ese proposito.

En ese sentido, el equipo de Enfermeria, constituye un pilar fundamental en el desarrollo
de dichas estrategias, tanto en su direccion como en su evaluacion, desarrollando y
fortaleciendo habilidades y competencias en las personas que realizan las funciones y

tareas claves, adquiriendo conocimientos, habilidades y destrezas necesarias que
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permitiran normalizar el proceso clinico lo que a su vez podra elevar el nivel de calidad

en la atencion otorgada al usuario.
Entre las principales ventajas del proyecto se pueden sefalar:

v' Permitird gestionar de mejor manera el uso de los recursos disponibles (humanos

y materiales).

v' PermitirdA mejorar, especialmente, dimensiones de la calidad tales como: la

continuidad, la oportunidad de la atencion como la competencia profesional.

v’ Permitira el desarrollo del liderazgo del profesional Enfermera/o como agente
clave en el aseguramiento de la calidad y seguridad de la atencidon entregada al

usuario.
Por otro lado, los riesgos presentes para el desarrollo del proyecto son:

v Desde el punto de vista del personal de salud, se puede asumir que el proceso
preanalitico es de responsabilidad exclusiva del laboratorio clinico en convenio,
con la consecuente falta de adherencia y/o involucramiento en la implementacion

y desarrollo del mismo.

v Considerar que al ser un proceso clinico con una alta demanda de usuarios, la
persona deje de ser el centro de atencion secundario a una pérdida de la
individualizacion del paciente, descuidando la evaluacion de la satisfaccion que el

usuario hace de la atencidn entregada.
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4.3 Objetivos del Proyecto:
General:

Desarrollar estrategias de mejora mediante la Gestion de Riesgos para disminuir el
rechazo de muestras de examenes de pacientes en la Unidad de Toma de Muestras del

Cesfam Barén de Valparaiso, durante el afio 2019.
Especificos:

1. Establecer un Programa de Gestion de Riesgos para el analisis, evaluacion y control de
riesgos que causan errores preanaliticos presentes en el Proceso de obtencion de muestras

de laboratorio clinico.

2. Establecer un Programa de Induccion al personal que desempena funciones en la
Unidad de Toma de muestras, responsables del Proceso de obtencion de muestras

sanguineas.

3. Establecer un Programa Anual de Capacitacion al personal involucrado en la Etapa

Preanalitica de laboratorio clinico del Cesfam Baron.

4. Implementar medidas de prevencion de errores preanaliticos durante el Proceso de

obtencion de muestras.

5. Definir documentos técnicos, basados en la normativa vigente, para estandarizar el

proceso de obtencion de muestras.
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4.4 Cartera de prestaciones y Beneficiarios.

Actividades Protocolos Concentracion | Cobertura | Rendimiento | Responsable Beneficiarios
1. Andlisis y evaluacion | Programa de | N° de riesgos en | Riesgos N° de riesgos | Enfermera Usuario _interno:
de riesgos en el Proceso | Gestion de Riesgos | el proceso de | presentes en | analizados y | Supervisora, Personal de
de obtencion de muestras | para mejorar la | obtencioén de | el Proceso de | evaluados/ Enfermera enfermeria de
de examenes. seguridad del | muestras/ Obtencion de | trimestre encargada Unidad de Toma
Proceso de | trimestre muestras de Unidad de | de muestras.
obtencion de examenes de Toma de )
Usuario _externo:
muestras de la canasta Muestras, )
_ ' ' ) Paciente que
laboratorio clinico basica de Estudiante  de )
' requiere examen
(Anexo N° 2). laboratorio. Programa de )
de laboratorio.
o Postgrado
Manual aplicacion
. Magister en
de la Gestion de
Enfermeria.

Riesgos para
mejorar la
seguridad del
Proceso de
obtencion de
muestras de

81



laboratorio clinico

(Anexo N° 3).
2. Capacitacion y | Programa anual de | N° de | Personal N° de | Enfermera Usuario _interno:
Actualizaciéon anual en | Capacitacion y | capacitaciones nuevo y | capacitacione | Supervisora, Equipo de
Etapa Preanalitica y | Actualizacion en | /afo antiguo que | s Enfermera Enfermeria
obtencion de muestras | Etapa Preanalitica se desempena | realizadas/afi | encargada responsable  del
de laboratorio clinico. y obtenciébn de en la Unidad | o Unidad Toma de | proceso de
muestras de de Toma de Muestras, Obtencion de
laboratorio clinico Muestras. Estudiante  de | muestras,
(Anexo N° 4). Programa de | Enfermera
Postgrado Supervisora.
Manual de
Magister en
actualizacion y Usuario _externo:
Enfermeria.
capacitacion en Paciente que
Etapa Preanalitica requiere examen
de laboratorio de laboratorio.
clinico y obtencion
de muestras
(Anexo N° 5).
3. Programa de induccién | Programa de | N° de | Personal N° de | Enfermera Usuario _interno:
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a la Unidad de Toma de | induccion a la | funcionarios con | nuevo y | induccion Supervisora. Personal de
Muestras. Unidad de Toma de | induccion antiguo que | realizadas/af enfermeria de
Muestras  (Anexo | realizada /afio se desempefia | 0 Unidad de Toma
N° 10). en la Unidad de muestras.
de Toma de ,
Usuario _externo:
Muestras. :
Paciente que
requiere examen
de laboratorio.
4. Sistema de llamado al | Instructivo de uso | N° de | Usuarios que | N° de | Enfermera Usuario interno:
usuario externo a la | Equipo de | funcionarios que | solicitan usuarios supervisora,
. . ' ' Personal de
Unidad de Toma de | altoparlante. utilizan sistema | examen de | ingresados a | Enfermera
‘ ‘ enfermeria
Muestras. de llamado por | laboratorio la unidad por | encargada
_ ' responsable  del
altoparlante para | ingresados a | altoparlante/ | Unidad de Toma
_ ) proceso de
ingreso de | la Unidad de | hora. de Muestras. L
_ Obtencion de
usuario /hora Toma de
muestras.
Muestras.

Usuario externo:

Persona que

solicita  examen

de laboratorio.
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5. Informacion al | Guia Técnica para | Guia  Técnica | Personal que | N° de Guias | Enfermera Usuario interno:
personal en Unidad de | mejorar la calidad | incorporada al | se desempefia | Técnicas encargada p . q
ersona e
Toma de Muestras. de obtencion de | Manual de | en la Unidad | elaboradas Unidad de Toma
_ enfermeria
muestras laboratorio de Toma de | /afio de Muestras.
. responsable  del
sanguineas (Anexo | clinico en | Muestras.
‘ proceso de
N° 6). convenio, L
Obtencion de
Laboval.
muestras.
Usuario _externo:
Persona que
solicita  examen
de laboratorio.
6. Programa de | Afiche Flujograma | N° de | Personal N° de | Enfermera Usuario interno:
Supervision d'el Proceso | 4 supervision | funcionarios nuevo y | supervisiones | supervisora.
de obtencion de ‘ _ ‘ ‘ Personal de
(Anexo N° 10). supervisados/aii | antiguo que | realizadas/
muestras- enfermeria
0 se desempefia | afio
_ responsable  del
en la Unidad
proceso de
de Toma de »
Obtencion de
Muestras.
muestras.
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CAPITULO 5:

IMPLEMENTACION DEL PROYECTO
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5.1 Estrategias de implementacion.

Propuesta estratégica

Contexto organizacional

Estrategias de mitigacion

1. Establecimiento de un programa de

gestion de riesgos en analisis y

evaluacion de riesgos para mejorar la
seguridad del proceso de obtencion de

muestras de laboratorio clinico.

Factores entorpecedores:

Gran cantidad de reuniones de trabajo

realizadas durante la jornada laboral.

Existencia de comités de calidad en desarrollo

actualmente por equipo clinico.

Baja disponibilidad  de tiempo para Ila

realizacion de reuniones de trabajo, con la
dificultad establecer

consecuente para

comunicacion directa y anuncios.
Alta carga laboral de profesional Enfermera.

Factores facilitadores:

Atencion de salud centrada en la calidad y

seguridad del paciente.

Proposito:

1. Seleccionar al personal clinico
integrante de otros comités de trabajo,
donde el beneficio del proyecto aporte

directamente al trabajo realizado.

2. Utilizacion de metodologia participativa
practica dirigida al profesional Enfermera,
supervisora y clinica de Unidad de Toma

de Muestras.

3. Optimizar tiempo empleado en actividad

de andlisis y evaluacion de riesgos
presentes en el Proceso de Obtencion de

muestras, asegurando desarrollo y analisis.
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2. Establecimiento de un programa de
induccion a la Unidad de Toma de

Muestras.

Factores entorpecedores:

Insuficiente nimero de personal disponible
para realizacion de funciones de induccion, por
alta, por alta demanda de tareas del ambito

clinico.

Factores facilitadores:

Interés por contar con profesionales y técnicos
con la preparacion adecuada para satisfacer las

necesidades de la Unidad.

Proposito:

Estrategia relacionada con la orientacion
del recurso humano dirigida a las personas
responsables de llevar a cabo la Etapa
Preanalitica de laboratorio clinico y toma
de muestras, que considera al personal

técnico de enfermeria de la institucién.

3. Establecimiento de un programa

anual de capacitacion dirigida al

personal  involucrado en la Etapa
Preanalitica de laboratorio clinico y

toma de muestras.

Factores entorpecedores:

Alta carga laboral de profesional Enfermera,

Alta carga laboral de Técnicos Paramédicos y
Técnicos en Enfermeria de la Unidad de Toma
de Muestras, realizando reemplazo de personal

en otras unidades.

Existencia de bajo presupuesto del centro de

salud para la realizacion de actividad de

Propésito:

Estrategia relacionada con la capacitacion
de las personas que desempefian un rol
relevante en el proceso preanalitico de
laboratorio clinico del cesfam, y que
administrativo,

considera al personal

médico, profesional 'y técnico de

enfermeria de la institucion.

1. Solicitar fuente de financiamiento para
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capacitacion.

Alta demanda de utilizacion del auditorio del

centro por otros profesionales de salud.

Factores facilitadores:

Existencia de televisor LED como medio
audiovisual para la presentacion de la actividad

de capacitacion.

Interés del personal Técnico Paramédico y
Técnico en Enfermeria de la Unidad de Toma
de Muestras para asistir a actividad de

capacitacion.

Interés de estudiante en préctica en la Unidad
de Toma de Muestras para asistir con docente a

cargo a actividad de capacitacion.

Personal Técnico Paramédico y Técnico en
Enfermeria de la Unidad de Toma de Muestras
sin capacitacion previa en Etapa Preanalitica de

laboratorio clinico y Toma de muestras.

llevar a cabo la actividad de capacitacion,
y considerando los recursos humanos y

técnicos para su ejecucion.

2. Utilizacién de metodologia  tedrico-
practica dirigida al personal de Enfermeria
que se desempefa en la Unidad de Toma
de Muestras, responsable del Proceso de

Obtencion de muestras.

3. Reservar auditorio con una antelacion de
tres semanas previo al desarrollo de la

actividad de capacitacion.

4. Solicitar colaboracion de enfermera
supervisora para difundir actividad de
capacitacion, mediante el envio de una
invitacion a través del correo electronico

institucional.

5. Promover el intercambio
comunicacional para el desarrollo del

proyecto, dentro del equipo clinico y no
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clinico, a través de reuniones de

coordinacion previamente programadas.

6. Promover la participaciéon del equipo
clinico y no clinico, respecto a la necesidad
de asistir a la actividad de capacitacion, a
través de las reuniones de coordinacion

programadas.

4. Implementacion de medidas de
control y mitigacion de riesgos para
prevenir errores preanaliticos:
programa de supervision e instalacion

de equipo altoparlante.

Factores entorpecedores:

-Baja disponibilidad de tiempo para supervisar
proceso de obtencién de muestras, por alta
laboral de enfermera

carga profesional

supervisora.

Factores facilitadores:

-Interés por mejorar los resultados obtenidos
actualmente en el proceso preanalitico de

laboratorio clinico de la Institucion.

Proposito:

Disefiar una pauta de supervision del
proceso de obtencion de muestras con el
objetivo de identificar factores que puedan
influir en la adecuada realizacion del

Proceso.

Y, debido a la necesidad de atender un
gran numero de consultas realizadas por el
usuario externo, el personal técnico de
enfermeria interrumpe en forma persistente
las actividades que son claves en el

proceso preanalitico, como revision de
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solicitud de examenes, verificacion de
preparacion del usuario, por lo que un
equipo altoparlante facilitara el ingreso de

usuarios a la Unidad de Toma de Muestras.

5. Definicion de documentos técnicos

para estandarizar el proceso de

obtencion de muestras en la Unidad de

Toma de Muestras.

Factores entorpecedores:

Baja disponibilidad de tiempo para elaborar
documentos técnicos, por alta carga laboral de

profesional enfermera supervisora.

Factores facilitadores:

Alta probabilidad de aceptacion del documento
por el personal técnico de enfermeria por
interés en aumentar conocimientos especificos
respecto a la obtencion de muestras de

sanguineas.

Proposito:

Estrategia disefiada con el objetivo de
difundir informacion de wuso practico
orientado a mejorar la calidad del proceso

de obtencion de muestras.
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5.2 Recursos Humanos, Técnicos y Financieros.

Categoria

Descripcion

Recursos Humanos

Director.

Secretaria.

Personal de difusion.
Encargado Médicos.
Médicos.

Otros profesionales de salud: nutricionistas,

matronas.
Jefe de SOME
Administrativos de SOME.

Técnicos Paramédicos/ Técnicos en Enfermeria

Sector 1 y 2.

Técnicos Paramédicos/ Técnicos en Enfermeria de

Unidad de Toma de Muestras.

Estudiantes en préctica carrera de Técnico en

Enfermeria, de la Unidad de Toma de Muestras.
Enfermera Supervisora.

Enfermera Encargada Unidad de Toma de

Muestras.

Encargada de Calidad.
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Recursos Técnicos

De difusion (utilizacion de correo electronico
institucional, telefonia moévil, internet, impresion

digital).

De implementacion  (requeridos para la

elaboracion de material)

De ejecucion (utilizacion de Data, soporte

audiovisual y electronico).

Recursos Financieros

Direccion.

Adquisicion de equipos.
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5.3 Cronograma de implementacion del proyecto: Carta Gantt.

Carta Gantt Implementacion del provecto Septiembre Octubre Noviembre

]
ra
e
=1
=]
h=d

Etapa 13( 24] 25 26) 27] 30| 1 10( 11| 14| 15) 16| 17| 18] 21| 23] 23| 24| 25 28| 20| 30| 31] 1| 4 5] 6

Presentacion de proyecto a Enfermera Supervisora X

Reunion de ceordinacion (Enfermera Supervisora) X

Feunion de coordinacion (Direccion) X

Feonion de coordinacion (Medico Jefe, Enfermera Sup.) X

Reunion informativa (Equipo de Enfermeria) X

Reserva de Auditorio X

Difusion capacitacion (Envio de invitacion' Instalacion de afiche) X(X|X| XX

Elaboracion Plan de Andlisis v Evaluacion de riesgos X|X|X

Feonitn de trabajo (Equipo Enfermeras): Andlisis v evaluacion de riesgos X

Elaboracion Manual de Metodolopia de Andlisis v evaluacion de riesgos X X|X|X

|
|
|

Elaboracion Pauta de supervision Procese Obtencicn de muestras

5
=

Elaboracion Programa de Actualizacion v Capacitacion XX

Ejecucion de capacitacion X X|X

Elaboracion Manual de Actualizacion v Capacitacion en Etapa Preanalitica X|X|X|X

Elaboracién Guia Técnica para mejorar la calidad del Proceso Obtencion

Elaboracion de propuesta de control Procese de Obtencion de muestras X X

| ] | 1

e ] |
>
5
1
L
-
1t
1

Plan de Moniterso: evaluacion de indicadores XX | X(xXx|xX|x|Xx

Noviembre Diciemhbre

11{ 11| 13| 14) 15 18| 19| 20| 21| 22| 25| 26| 27| 18| 19 11 12| 13| 16) 17| 18| 19| 20{ 23] 24) 15

)
L
e
tn
=)
b
et
=

Reunion Comité de Calidad X

Reunion Direccion X X

F.eunion Unidad Gestion Técnica y Calidad, Cormuval. X

Reunion Servicios de Apoye Clinico v Acraditacion Institucional, Cormuval X

Aplicacion Panta de Supervision Proceso Obtencidn de muestras X|X|X |X|X

Instalacion Parlants ambiental + microfono Unidad Toma d= Muestras X|X

I

Instalacion Afiche informativo + Placa indicadera Unidad Toma de Muestras X | X

Plan de Moniterso: evaluacion de indicadotes X XX X|X[X[X|X|X|X|X[X|[X|X|X
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5.4 Presupuesto.

PRESUPUESTO PROYECTO

Coztoz Directos Cozto Bruto Cozto Neto Detalle
TRANSPORTE Y LOGISTICA

1. Conzacton presupuestos 5.730 15 000

2. Costos de ransporte 3.750 15000

Total 30000

COSTOS DE IMPLEMENTACTON

1. Matertal grafice

1.1 Paster 5.500 IVA incl 2. 300

1.2 Inwvitacionss 25,600 IVA incl 25,600

1.3 Indicador puarta T00 IVA inel T

1.4 Afiches Unidad Toma de Muestras G400 IVA inel O 400

2 Trabajo de Analisis y Evaluacion de riesges

2. 1 Dhagnostico sitvacional 18,000 + 10%: 237.600] 12 horas' Honor.

2. 2 Elaboracion de Manual de Metod. Analisis v Evaluacion de riessos 18,000 + 10% 378.000] 21 horas' Honor.

3. Capacitacicn

3. 1 Expositor 42142 + 108 139 068] 1 hora x 3 dias

3. 2 Zalon (Incluye: Data, PC, telon, pizarra, sillas, mesas) 43000 +IVA 160,630 Quaen Fova Grovp x 3 diag
3. 3 Coffes Break pip 60000 + IVA 198 .000) 20 personas’dia x 3 dias
3. 4 Manual d2 Actvalizacion v Capacitacion 18.000 + 10%% 277.200] 14 horas' Honor.

3.5 Material de apove 200 + 1006 000 IVA inel] Carpata + lipi=

3.6 Costos de impresion Material eduocativo 150 4 630] Total 31pass

4. Seguimente y Connrel del Procese de Obtencion de muesiras

Elaboracion de Papta de Supervision 18000 + 10%: 59 400| 3 horas' Honoer.
Costos de impresion 150 IVA inel 1.530:0] 10 pavtas

3. Documents de extandarizacton del Procese de Obtencion de muestras

Elaboracion de Gua Tacnica de Estandarizacion para mejorar la calidad 18000 + 10%: 396.000]| 20 horas / Honor.

6. Diros

6.1 Parlante CBT + Atril 2000 W MLAB 3700 25126 28 800 Incluve mierdfono inhal
Total 1942 168

COSTOS DE IMPREVISTO 15 0040 15 .000] Otras medidas de impl.
Total 15 (W}

TOTAL 1.987.168
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5.5 Plan de monitoreo

Indicador Meta Descripcion Formato Fuente de dato Periodicidad | Responsable
1. Elaboracion | Existencia de | Programa para el SI/NO Acta de reuniéon | Semestral Enfermera
Programa de | Programa de | Analisis y Elaboracion y supervisora.
Gestion de | Gestion de | evaluacion de Coordinacion
Riesgos para | Riesgos. riesgos en el Programa de Gestion
mejorar la Proceso de de Riesgos.
seguridad del obtencion de
Proceso de muestras de
obtenciéon de examenes.
muestras  de
laboratorio
clinico.
2. Socializacion | Manual de SI/NO Acta de reunion Semestral | Enfermera
Implementaci | de Manual | Aplicacion de la supervisora/
Verificacion toma de
on de Manual | Aplicacion de | Gestion de Riesgos o Enfermera
conocimiento.
Aplicacion de | la Gestion de | para mejorar la clinica
la Gestion de | Riesgos. seguridad del Unidad  de
Riesgos. proceso de Toma de
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obtencion de Muestras.
muestras
socializado en el
personal.
3. % de|100% Porcentaje de | N° de  riesgos | -Manual Aplicacion | Semestral | Enfermera
riesgos riesgos, atribuibles | identificados en el | de la Gestion de supervisora.

atribuibles al
personal,

analizados 'y
evaluados

aplicando la
Metodologia
de Gestion de

Riesgos.

al personal,
identificados en el
diagnostico
situacional del
proceso de
obtencion de
muestras
analizados y
evaluados
aplicando la
Metodologia  de
Gestion de
Riesgos.

diagndstico
situacional
analizados y
evaluados

aplicando la

Metodologia de
Gestion de Riesgos
/ N° total de riesgos
tedricos

identificados en el
proceso de
obtencion de

muestras X 100.

Riesgos para mejorar
la  seguridad del
proceso de obtencion
de  muestras de

laboratorio clinico.
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4. Utilizacion | 100% Funcionarios N° de  pautas | Pauta de supervision Mensual Enfermera
de equipo responsables  del | aplicadas que | Proceso de supervisora.
altoparlante en Proceso de | cumplen con el uso | obtencion de
sala de espera. obtencion de | de altoparlante / N° | muestras aplicada.

muestras que | total de pautas

utilizan sistema de | aplicadas X 100.

altoparlante  para

ingresar usuarios a

la Unidad de Toma

de Muestras.
5. Elaboracion | Existencia de | Programa de SI/NO Acta de reunioén Anual Enfermera
de Programa | Programa de | Capacitacion y Elaboracion y supervisora.
de Capacitacion | Actualizacion  en Coordinacion de
Capacitacion |y Etapa Preanalitica Programa de
y Actualizacion. | y toma de muestras Capacitacion y
Actualizacion dirigido al personal Actualizacion.
en Etapa nuevo y antiguo

Preanalitica y

obtencion de

que se desempefia

en la UTM.
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muestras  de

laboratorio

clinico.

6. 100 % Personal nuevo y | N° de personal | Lista de Asistencia| Semestral | Enfermera
Capacitacion antiguo nuevo y antiguo | Capacitacion y supervisora.
y responsable del | capacitado/ N° total | Actualizacion.

Actualizacion Proceso de | de personas

en Etapa obtencion de | responsables del

Preanalitica y
obtenciéon de
muestras  de
laboratorio

clinico.

muestras que

recibe capacitacion

en Etapa
Preanalitica y
obtencion de
muestras.

Proceso de
obtencion de
muestras de la

institucion X 100.
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7. Existencia de | Documento  para SI/NO Guia Técnica para Anual Enfermera

Implementaci | Guia Técnica | mejorar la calidad mejorar la calidad de supervisora/

on de | para mejorar | de obtencion de obtencion de Enfermera

informacion al | la calidad de | muestras muestras sanguineas. clinica

personal  en | obtencion de | sanguineas en la ) ] Unidad  de
_ ‘ Verificacion toma de

Unidad de | muestras Unidad de Toma o Toma de

conocimiento.

Toma de | sanguineas. de Muestras del Muestras.

Muestras. Cesfam Baron.

8. Elaboracion | Existencia de | Programa de SI/NO Acta de reunioén Anual Enfermera

Programa de | Programa de | induccion dirigido Elaboracion y supervisora.

Induccioén a la | induccién a la | al personal nuevo y Coordinacion de

Unidad de | Unidad de | antiguo que Programa de

Toma de | Toma de | desempeia Induccion a la

Muestras. Muestras. funciones en la Unidad de Toma de

Unidad de Toma

de muestras, en el

Proceso de
obtencion de
muestras.

Muestras.
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9. 100 % Personal nuevo y | N® de personal | Registro del | Semestral | Enfermera
Implementaci antiguo nuevo y antiguo | personal. supervisora.
on de responsable del | con programa de
Programa de Proceso de | induccion
induccion a la obtencion de | realizado/ N° total
Unidad de muestras que | de personal nuevo y
Toma de cumple con | antiguno de la
Muestras. programa de | institucion X 100.

induccion.
10. Existencia de | N° de personas | N® de personas | Acta de reunioén Anual Enfermera
Elaboracion Programa de | responsables  del | supervisadas en el | Elaboracion y supervisora.
Programa de | supervision. Proceso de | Proceso de | Coordinacion de
supervision obtencion de | obtencion de | Programa de
Proceso de muestras muestras/ N° total | supervision Proceso

obtencion de

muestras.

supervisadas en un

ano.

de personas de la
institucion

responsables  del
Proceso de
obtencion de

muestras X 100.

de obtencion de

muestras.
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11.
Implementaci
on de
Programa de
supervision
Proceso de
obtencion de

muestras.

100 %

Personal nuevo y

antiguo
responsable
Proceso
obtencion
muestras
cumple
programa

induccion.

del
de
de
que
con

de

N° de personal

nuevo y antiguo
supervisado/ N°
total de personal
nuevo y antiguo de
la institucion X

100.

Nomina de personal

supervisado.
Pautas de
supervision

aplicadas.

Mensual

Enfermera

supervisora.
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5.6 Programa de Gestion de Riesgos
I. Establecimiento de objetivos.

De acuerdo a los objetivos establecidos, se orientara el trabajo hacia su cumplimiento,

velando por la adecuada coordinacion de los agentes claves en su implementacion.

Debido a la existencia de baja disponibilidad de asistir a reuniones, por alta carga laboral
de los profesionales de salud de la Institucion, debera plantearse un cronograma de

trabajo que sea flexible en cuanto a horarios y contenidos a abordar en cada una de ellas.
II. Medicion del desempetio.

Se evaluard el cumplimiento de objetivos programados en forma parcial, por cada
reunion de trabajo realizada, y de forma total, considerando tiempo de realizacion,

personas asistentes, contenidos revisados y compromisos en la realizacion del proyecto.
II1. Feedback en base a los resultados.

Se mantendra un nivel de comunicacion adecuado, conforme al desarrollo del proyecto y
en base al cumplimiento de los objetivos propuestos por cada estrategia implementada,

con equipo de salud de la Institucion.

IV. Ajustes de desviaciones.

Segun los resultados obtenidos, se contemplaradn las siguientes medidas correctivas.
1. Recalendarizacion de actividades programadas.

2. Solicitud de permiso por jefatura para conseguir asistencia del personal involucrado en

el proyecto a las actividades programadas.

3. Contar con diferentes canales de comunicacion para la difusion de informacion.
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CAPITULO 6:

ADMINISTRACION DEL PROYECTO
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6.1. Establecimiento de funciones.

Tabla 3. Funciones del personal en el proyecto.

Cargo Funciones

Director 1. Programar reuniones de evaluacion con el resto del equipo.

2. Administrar Programa de Induccién a la unidad de Toma de

Muestras.

3. Revisar informes de evaluacion emitidos por personal bajo

su dependencia.

4. Aprobar presupuesto para adquisicién de nuevos equipos.

Secretaria 1. Realizar actividades derivadas del Programa de Induccion a
la Unidad de Toma de Muestras (entregar material de
capacitacion en formato fisico y/o digital, archivar en carpeta

del personal la realizacion del programa de induccion.

2. Coordinar la disponibilidad del uso de recursos destinados a

la realizacion de reuniones, capacitaciones, etc.

Comité de difusion 1. Colaborar en la comunicacion del equipo multidisciplinario
respecto de reuniones planificadas y actividades de

capacitacion programadas durante el afio.

Enfermera supervisora 1. Programar reuniones con Encargada de calidad y Unidad de
Toma de Muestras para la implementar del programa de

Gestion de Riesgos.

2. Actualizar y difundir al personal bajo su cargo documentos
técnicos: Manual de capacitacion en Etapa Preanalitica de

laboratorio clinico y Toma de Muestras y Guia Técnica para
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mejorar la calidad de obtencion de muestras sanguineas.

3. Realizar proceso de induccién al personal nuevo y al
personal que se le reasignan funciones en la Unidad de Toma

de Muestras.

4. Supervisar al personal que realiza funciones durante el
proceso de obtencion de muestras, tomando como referencia

Flujograma definido.

5. Asignar nuevas funciones y distribuir al personal
profesional y técnico de enfermeria en la Unidad de Toma de

Muestras.

6. Informar resultados de planes de mejora al comité técnico

del 4rea de salud de la Corporacion Municipal de Valparaiso.

7. Programar reuniones con Técnicos Paramédicos y de
Enfermeria, para conocer necesidades del personal, optimizar
recursos utilizados en el proceso de obtencion de muestras y
evaluar la organizacion del trabajo en la Unidad de Toma de

Muestras.

8. Elaborar y presentar informes de evaluacion a Direccion y
Comité calidad respecto de resultados de los procesos

implementados.

Encargada Calidad 1. Planificar programa de supervision con enfermera

supervisora.

2. Socializar evaluacion de los procesos implementados en la

Unidad de Toma de Muestras al Comité Calidad.

Comité Calidad 1. Informar al director de la institucion resultados
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satisfactorios de la implementacion del proyecto.

2. Entregar resultados satisfactorios relacionados con el
proceso de acreditacion institucional al director de la

institucion.

3. Informar al director de la institucion resultados obtenidos
en base a la medicion de indicadores de resultado,

involucrados en el proceso de acreditacion institucional.

Comité de Capacitacion 1. Coordinar con el Comité de Capacitacion central
realizaciéon de Programa Anual de Capacitacion en Etapa

Preanalitica y Toma de Muestras.

2. Coordinar con enfermera supervisora horas de capacitacion.

Encargado Médicos 1. Asistir a reunion realizada por Comité de Calidad.

2. Informar a Comité Calidad problemas identificados
relacionados con la realizacion de funciones durante la Etapa

Preanalitica de laboratorio clinico.

Jefes de Programas 1. Mantener informacién actualizada respecto de los
programas de orientacion de puestos de trabajo vinculados a la

solicitud de examenes de laboratorio.

2. Socializar resultados a Equipo Gestor.

Jefe Sector 1 1. Asistir a reuniones de equipo multidisciplinario.

2. Facilitar participaciéon del equipo de salud asignado al

sector correspondiente.

Jete Sector 2 1. Asistir a reuniones de equipo multidisciplinario.

2. Facilitar participaciéon del equipo de salud asignado al
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sector correspondiente.

Meédicos 1. Realizar solicitud de examen de laboratorio en formato
establecido por la institucion “Solicitud de examen de
laboratorio clinico”, cumpliendo con requisitos de llenado en

hoja de solicitud.

2. Entregar informacion al paciente respecto de preparacion

para examenes de laboratorio.

3. Realizar registro de solicitud en Sistema de Agenda

Electronica AVIS.

Nutricionistas 1. Realizar solicitud de examen de laboratorio en formato
establecido por la institucion “Solicitud de examen de
laboratorio clinico”, cumpliendo con requisitos de llenado de

hoja de solicitud.

2. Entregar informacion al paciente respecto de preparacion

para examenes de laboratorio.

3. Realizar registro de solicitud en Sistema de Agenda

Electronica AVIS.

Matron/a 1. Realizar solicitud de examen de laboratorio en formato
establecido por la institucion “Solicitud de examen de
laboratorio clinico”, cumpliendo con requisitos de llenado de

hoja de solicitud.

2. Entregar informacion al paciente respecto de preparacion

para examenes de laboratorio.

3. Realizar registro de solicitud en Sistema de Agenda

Electronica AVIS.
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Enfermeras/os

1. Realizar solicitud de examen de laboratorio en formato
establecido por la institucion “Solicitud de examen de
laboratorio clinico”, cumpliendo con requisitos de llenado de

hoja de solicitud.

2. Entregar informacion al paciente respecto de preparacion

para examenes de laboratorio.

3. Realizar registro de solicitud en Sistema de Agenda

Electronica AVIS.

4. Obtener muestras de examenes requeridas por los pacientes.

Técnicos de enfermeria

1. Verificar identificacion y cumplimiento de indicaciones
previas de preparacion del paciente que requiere examen de

laboratorio.
2. Obtener muestras de exdmenes requeridas por los pacientes.

3. Realizar actividades de conservacion y traslado de las

muestras.

Jefe SOME

1. Programar reuniones técnicas con personal bajo su cargo
para conocer necesidades de las personas y de la organizacion

en el trabajo.

2. Realizar registro de induccion al personal administrativo de

SOME.

Administrativos SOME

1. Entregar informacion al paciente respecto de hora de

examen, registrando en hoja de solicitud.

2. Entregar por escrito al paciente instrucciones de

preparacion.
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Conductor

1. Realizar el traslado de las muestras cumpliendo con

requisitos establecidos de conservacion y traslado.

Fuente: Elaboracion propia.
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6.2 Establecimiento de niveles.

Figura 4. Organigrama equipo comprometido.

T] Laboratonio climco
irector -

—
Equipo Enfermera Comité Bt Comite de Colm1t,é'de OIRS
gestor supetrvisora Calidad Capacitacion difusion

. Torna de Egc;la_.rdga[clia

Iluestras 1ea
TFM, Tens. |
E;\lﬂcéa[.irig:;dso Nﬁrjh'csirog;i?as P'Trzf;sa?;a Jefe SOME Jefe Bectorl Jefe Sector 2
Administrativos | Meédico I I Médica |
SOME

Fuente: Elaboracion propia.
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6.3 Establecimiento de mecanismos.

Tabla 4. Control, supervision y coordinacién de los procesos

implementados en el

proyecto.
Procesos Control Supervision Coordinacion
Programa de Gestion | 1. Registro de | 1. Revision de actas | Comité Calidad,
de Riesgos. reuniones de reuniones | Encargada Calidad,
técnicas. realizadas. Enfermera
) ) supervisora,
2. Verificacion de .
. Encargada Unidad de
elaboracion de
. Toma de Muestras,
medidas ) )
) Técnico paramédico
implementadas. ‘
y  Técnicos de
Enfermeria.
Programa de | 1. Registro de | 1. Verificacion de | Director, Secretaria,
Induccion a la Unidad | actividades de | constancias por | Encargada Calidad,
de Toma de Muestras. | induccion. escrito de | Enfermera
actividades de | supervisora, Jefes de
induccion. Programas y
Encargada Unidad de
Toma de Muestras.
Programa de | 1. Registro de | 1. Revision de actas | Comité de
Capacitacion u | actividades  de | de reuniones | Capacitacion,
Actualizacion en | capacitacion  en | realizadas. Comité central de
Etapa Preanalitica y | Etapa Preanalitica ] ) Capacitacion,
2. Verificacion de
toma de muestras. (cronograma, ) Enfermera
‘ . constancias por ‘
planificacion, ) Supervisora,
o escrito de _
difusion, o Secretaria, Comité de
actividades de
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asistencia del | capacitacion anual. | difusion, Equipo
personal). Gestor, Jefes de
) Programas, Jefe
2. Registro de
] SOME, Encargada
reuniones de .
o Unidad de Toma de
coordinacion.
Muestras.
3. Registro de
horas de
capacitacion
planificadas y
realizadas.
Uso de equipo | 1. Inventario de | 1. Inspecciéon del | Direccion,
altoparlante para | equipo equipo instalado en | Adquisicion,
ingreso de pacientes a | altoparlante. sala de espera de | Enfermera
la Unidad de Toma de ) Unidad de Toma de | Supervisora,
2. Libro de
Muestras. ) Muestras. Personal Técnico de
observaciones
] ) ) Enfermeria.
uso de equipo | 2. Verificacion del
altoparlante. estado técnico del
equipo altoparlante
para optimo
funcionamiento.
3. Verificacion de
utilizacion de
equipo altoparlante
por personal técnico
de enfermeria.
Programa de | 1. Registro de | 1. Verificacion del | Encargada Calidad,
actividades de |uso de equipo | Jefes de Programas,
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supervision. supervision en la | altoparlante por | Equipo Gestor,
Unidad de Toma | técnico paramédico | Enfermera
de Muestras. y de enfermeria | supervisora.
para llamado de
usuarios en la
Unidad de Toma de
Muestras.
Elaboracion y | I. Registro de | 1. Verificacion de | Director, Secretaria,
difusion de | actividades de | existencia de | Enfermera
documentos técnicos | induccion. documentos supervisora,
para estandarizar . técnicos. Encargada Unidad de
‘ 2. Registro de
proceso de obtencion o ) L Toma de Muestras y
actividades ~ de | 2. Verificacion de _
de muestras. o ) Jefe  Técnico de
capacitacion, aprobacion de ' _
Laboratorio clinico.
) documentos
3. Registro de .
L técnicos.
actualizacion de

Guia técnica.

4. Registro
actualizacion
manual

capacitacion.

5. Registro
entrega
material
capacitacion

personal.

de
de
de

de
de
de

al

3. Verificacién de

constancia
escrito
realizacion
actividades

induccion

capacitacion.

por
de
de
de

y

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 5. Diagrama de control, supervision y coordinacion en el proyecto.
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6.4 Establecimiento de Sistemas de Evaluacion y Seguimiento de funciones y responsabilidades.

Tabla 5. Clasificacion de indicadores del proyecto.

Procesos

Indicadores de proceso

Indicadores de resultado

Responsable

Programa de Gestion de Riesgos para
mejorar la seguridad del proceso de

obtencion de muestras.

1. N° de reuniones realizadas al
mes/ N° total de reuniones
planificadas en igual periodo x

100

2. N° de encuestas de opinioén
del usuario interno sobre la
seguridad en su entorno laboral
respondidas/ N° total de
encuestas aplicadas al usuario

interno x 100

3. N° de solicitudes de
examenes con informacion
completa/ N° total de
solicitudes de examenes

recibidas en la Unidad de Toma

1. Rechazo de muestras:

N° total de muestras
rechazadas por laboratorio
en convenio (Laboval)/ N°
total de muestras enviadas
a laboratorio en convenio

(Laboval) en igual periodo

x 100

Enfermera supervisora

Encargada Unidad de

Toma de Muestras

116



de Muestras x 100.

Programa de Induccién a la Unidad de

Toma de Muestras.

1. Disefio del Programa de

Induccidén: S/NO

de reuniones de

de la

2. N°
seguimiento
implementacion del programa
de induccidn realizadas/N° total
de reuniones de seguimiento del
de

programa induccién

planificadas x 100

1. N° de funcionarios

nuevos 'y antiguos
proceso  de

realizado/ N°

con
induccion
total de

funcionarios X 100.

Enfermera supervisora

Programa Anual de Capacitacion y
Actualizacion en Etapa Preanalitica y

toma de muestras.

1. N° de reuniones realizadas
de
de

Anual

/NO

Programa
Capacitacion total
reuniones planificadas en igual

periodo x 100

2. N° de funcionarios nuevos y
antiguos capacitados en Etapa
de
de

Preanalitica 'y  toma

muestras/ N° total

1. N° de funcionarios que
aprueban capacitacion en
etapa preanalitica y toma
de muestras/ N° total de
funcionarios capacitados x

100

2. N° de muestras enviadas
al laboratorio en convenio

y rechazadas/ N° total de

Enfermera supervisora

Enfermera encargada
Unidad de Toma de

Muestras

Encargada OIRS
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funcionarios involucrados en la
Etapa Preanalitica de
laboratorio clinico y toma de

muestras x 100.

3. N° de encuestas de opinidén
del proceso de capacitacion
respondidas/ n° total de
encuestas de  satisfaccion
aplicadas al usuario interno x

100

muestras enviadas al

laboratorio en convenio X

100

3. Reclamos del usuario

externo:

N° de reclamos realizados
por repeticion de muestras/
N° total de reclamos

realizados x 100

4. N° de recitaciones para
toma de muestras/ N° total

de citaciones del usuario

externo para toma de
muestras x 100
Programa de Supervision del Proceso | 1. Disefio del Programa de | 1. N° de funcionarios | Enfermera supervisora

de obtencidon de muestras.

Supervision: SI/NO

2. N° de reuniones de

planificacion de supervision

supervisados/ N° total de
funcionarios responsables
del proceso de obtencion

de muestras X 100

Encargada Calidad
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realizadas  /N°  total de
reuniones de  supervision

planificadas x 100

3. N° de encuestas de opinion al
usuario interno del proceso de
supervision  respondidas/ N°
total de encuestas de opinidén

aplicadas al usuario interno x

100
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Figura 6. Sistema de evaluacion y seguimiento de Programa de Gestion de Riesgos para mejorar la seguridad del proceso de

obtencion de muestras.
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Figura 7. Sistema de evaluacion y seguimiento de Programa anual de capacitacion en Etapa Preanalitica y toma de muestras.
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Figura 8. Sistema de evaluacion y seguimiento de Programa de induccién a la Unidad de Toma de Muestras.
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Figura 9. Sistema de evaluacion y seguimiento de Programa de supervision del proceso de obtencion de muestras.
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CAPITULO 7

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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7.1 Conclusiones

En el contexto de la atencion de calidad en salud, el proyecto titulado "Estrategias de
mejora basadas en la Gestion de Riesgos para disminuir el rechazo de muestras de
examenes en el Cesfam Baron de Valparaiso, durante el afio 2019" realizado en el Centro
de Salud Familiar Baron de Valparaiso se ha planteado como un desafio desde su inicio,
debido a que entrega servicios de salud a una poblacion de usuarios cada vez mas
informada, por lo que tiene la responsabilidad de satisfacer las necesidades de salud de
manera oportuna y bajo los mejores estandares de calidad, como un elemento dinamico,
transversal a los procesos de atencion recibidos por el usuario externo, y ante todo,

susceptible de evaluar y medir.

A partir de esta premisa, y considerando la relevancia de los servicios de apoyo
diagnostico y terapéutico, ya que el 70% de las decisiones clinicas que afectan a las
personas se basan en la confiabilidad de los resultados emanados de estos servicios (1),
se otorgo en este proyecto énfasis en la etapa preanalitica de laboratorio clinico, donde el
equipo de salud identifico un problema de calidad con el objetivo de ser analizado e
intervenido. El problema identificado correspondi6 al alto porcentaje de muestras de
examenes de pacientes rechazadas por laboratorio en convenio, alcanzando en el primer
semestre del afio 2019 un 1,08 % de muestras de examenes rechazadas, uno de los mas
altos del periodo. Si se considera que el estandar de calidad definido para este proceso
clave no debe superar el 1.5%, y que actualmente se debe gestionar el cambio hacia los
procesos a través de la actitud de los profesionales, la mejora continua y la optimizacion
de los recursos de la organizacion (56), el problema plante6 la necesidad urgente de
abordarlo no solo como un problema particular de la Unidad de Toma de Muestras, sino

como un problema que impacta a la organizacidon en su conjunto.

En relacion al objetivo general planteado en el proyecto, que correspondi6 a disminuir el
rechazo de muestras de examenes de pacientes en la Unidad de Toma de Muestras, se
puede sefialar que éste se cumplio. En su desarrollo se debid consultar los datos respecto

a los rechazos de muestras de exdmenes en el centro asistencial, previo a la
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implementacion del proyecto. La medicion realizada en los meses de Julio, Agosto y
Septiembre del afio 2019, correspondié a 0,61 %, 0,92 % y 1,08 % de muestras de
examenes de pacientes rechazadas, respectivamente. Y, posterior a su implementacion, la
medicion en los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre del mismo afio, las cifras

disminuyeron en forma significativa a un 0,46 %, 0 % y 0,3 %, respectivamente.

De lo anterior, se puede sefialar que el logro alcanzado por la Institucion es de gran
relevancia, dado que destaco tres aspectos fundamentales de la calidad: el compromiso
de todos los integrantes de la organizacion (38), la importancia del rol que desempena el
profesional enfermera/o al interior de las organizaciones de salud, tal como lo establece
el Articulo 113 del Cddigo Sanitario, del deber de velar por la mejor administracion de
los recursos de asistencia para el paciente, entre otros, (3), y como define el Reglamento
de Laboratorios Clinicos, donde destaca su participacion activa en la elaboracion de
programas de mejoramiento continuo de la calidad y aquellos procesos relacionados con
la etapa preanalitica. En conformidad a lo anterior, se puede mencionar que el resultado
obtenido se debid a que el profesional enfermera/o desarroll6 un liderazgo significativo
en la conduccion de las estrategias, y donde sus funciones se orientaron a analizar el
problema de manera integral, desde distintas perspectivas con el fin de encontrar
soluciones concretas. Ademads, considerando que la calidad es producto de una
coordinacién eficaz (38), es preciso destacar el trabajo realizado por el equipo de salud

que adhirid a este proyecto.

Respecto al objetivo especifico nimero uno del proyecto, que correspondi6 a establecer
un Programa de Gestion de Riesgos para el andlisis, evaluacion y control de riesgos
presentes en el proceso de obtenciéon de muestras, protocolizado en un Manual de
aplicacion de la Gestion de Riesgos, se puede mencionar que se alcanzé mediante
reuniones de trabajo con el equipo de enfermeria involucrado, donde se identificaron los
riesgos mas frecuentes reportados por las personas responsables de extraer las muestras,
tales como: incorrecta técnica de puncion venosa, incumplimiento del protocolo
institucional, existencia de distractores ambientales al momento de ingresar usuarios a la

Unidad de Toma de Muestras, inadecuada legibilidad de los datos en la solicitud de
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examenes, alta rotacion de personal en la Unidad y escasa supervision. Ademads, se
analizaron los tipos de errores mas frecuentes que se producen: contaminacion de las
muestras, coagulacion y hemolisis de muestras sanguineas, en orden decreciente,
respectivamente. Esto cobra importancia ya que la evidencia muestra que la mayoria de
los errores producidos en la etapa preanalitica son atribuibles al personal (5); pues una
gestion de los riesgos que los producen previene su ocurrencia y por ende mejora los
resultados obtenidos. Ademas, a la luz del Modelo de Atencion de Enfermeria Perdida de
Beatrice Kalish utilizado en el proyecto, fue posible comprender el problema de manera
integral, reconociendo, de acuerdo a lo que plantea el modelo, los factores facilitadores o
entorpecedores en la atencion entregada como: las caracteristicas del usuario interno, el
entorno laboral, la dotacidn y orientacion del personal de enfermeria y la comunicacion
entre los profesionales de salud (78), lo cual proporciona guias para una mejor

administracion de los recursos existentes.

Por lo tanto, el establecimiento de un Programa de Gestion de Riesgos constituyd una
herramienta de gestion eficaz utilizada por el profesional enfermera/o para el control de
los riesgos, tal como lo establece la OMS, la que plantea que la reduccién del riesgo es el
eje de la calidad y requiere la evaluacion de los mismos (40), contribuyendo a responder
a requisitos universales de calidad. En este sentido, el profesional enfermera logro
implementar esta herramienta utilizando la informacion disponible, la experiencia y
conocimiento de las personas de la organizacidon y convertirlas en una accion positiva,
cuyo resultado final aportd6 de manera significativa al proposito del proyecto, pues se
produjo un cambio perceptible, que transitdo desde un enfoque reactivo, donde se actuaba
cuando las fallas ya habian ocurrido, hacia un enfoque anticipativo y proactivo, antes de

que se produzcan las fallas.

Respecto al objetivo especifico nimero dos, que correspondid a establecer un Programa
de Induccion al personal que desempeina funciones en la Unidad de Toma de muestras,
responsables del Proceso de obtencion de muestras sanguineas, se cumplié debido a que
se disefio, socializd y aceptd por la enfermera supervisora y encargada de Calidad del

Cesfam, un Programa de Induccion orientado a todas las personas que ingresan a la
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Institucion y/o a las que estando dentro de ella son designadas a desempenar funciones en
la Unidad de Toma de Muestras. El Programa sera utilizado para orientar y entregar al
usuario interno las herramientas necesarias para desarrollar el trabajo de forma segura,
coordinada y en conformidad a los protocolos establecidos por la Institucion, basado en
una actualizacidon de los conocimientos necesarios con que deben contar las personas
respecto de la etapa preanalitica de laboratorio clinico y toma de muestras para el mejor
desempefio de sus funciones. Se puede mencionar que la orientacion permanente de las
personas en sus puestos de trabajo serd una oportunidad para fortalecer el compromiso,
los valores y las creencias positivas que tienen sobre su posicion al interior de la
organizacion, tomando conciencia en el tiempo del efecto que tiene el trabajo en equipo

sobre la calidad y seguridad en la atencion del paciente.

En relacion al objetivo especifico numero tres, que consistioé en establecer un programa
anual de capacitacion al personal involucrado en la etapa preanalitica de laboratorio
clinico y toma de muestras del cesfam, cabe sefialar que este se cumplid, a través del
disefio de un programa de contenidos basado en lineamientos técnicos internacionales
como nacionales, que previamente fueron revisados por la enfermera supervisora de
acuerdo a las necesidades de la Unidad como de la Institucion, el cual incorpor6 datos
empiricos que justificaron la necesidad de implementar tal Programa en la institucion;
asimismo, fue aprobado y, posteriormente llevado a cabo, en conformidad a lo
planificado, en un primer periodo, el cual se realiz6 en el mes de Octubre del afio 2019,
al cual asistio personal administrativo, encargado de brindar la informacion necesaria al
usuario externo respecto de la preparacion de exdmenes solicitados, técnicos
paramédicos, actualmente ejerciendo funciones en la Unidad de Toma de Muestras,
enfermera supervisora, y estudiantes de la carrera de Técnico en Enfermeria realizando
su practica en la Unidad de Toma de Muestras con sus docentes respectivos. La
aprobacion de la sesion, en esta oportunidad, se realizé a partir de la constatacion por
escrito de la asistencia. Cabe mencionar que el segundo periodo programado de
capacitacion se realizara a partir de Marzo del afio 2020, y sucesivamente, 2 veces al afio,

durante el primer y segundo semestre, el cual serd coordinado por la enfermera
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supervisora y enfermera encargada de la Unidad, contemplando la asistencia de personal
administrativo, médicos, enfermeras, técnicos paramédicos, y el resto de las personas que

participan del proceso preanalitico de laboratorio clinico.

Cabe destacar que un mes después de realizada la capacitacion, en Noviembre de 2019,
se logr6 observar una relacion positiva entre la estrategia implementada y los resultados
obtenidos, donde alcanzd 0% de muestras de examenes rechazadas en dicho mes, de
modo similar a como se demostré la utilidad de esta estrategia educativa en otras
experiencias realizadas en Argentina, la cual concluyd lo necesario que resulta la
realizacion periodica de reuniones de capacitacion a todo el personal a cargo de las
extracciones, dando énfasis en la concientizacion por el recurso humano de la
importancia que tiene la toma correcta de las muestras, para que las mejoras alcanzadas
sean sustentables en el tiempo (23). Como una forma de difusiéon de los resultados
obtenidos, esta estrategia se acompani¢ de la elaboracién de un manual de actualizacion
en etapa preanalitica y toma de muestras, siendo referentes del documento la normativa
nacional vigente del ISP y otros, con el objetivo de que todo el personal pueda acceder a
la informacién en futuras sesiones de capacitacion, y pueda ser factible su actualizacion

permanente por quien sea responsable del proceso clinico.

En relacion al objetivo especifico nlimero cuatro, el proyecto permitié su cumplimiento a
través del disefio, aprobacion e implementacion de dos medidas de control de riesgo para
prevenir errores preanaliticos atribuibles al personal de enfermeria: la elaboracion y
aprobacion de una Pauta de Supervision del Proceso de Obtencion de muestras y la
aprobacion, por Direccion, de la adquisicion de un equipo altoparlante para su instalacion
en la sala de espera de la Unidad de Toma de Muestras a partir del afio 2020, lo que
permitird disminuir y/o evitar riesgos presentes en el entorno laboral que afectan a diario
al personal de enfermeria. En su desarrollo, se reconocio, por consenso entre Direccion y
el Comité de Calidad de la Institucion, la importancia de incorporar estas medidas en la
cultura organizacional de seguridad de la Institucion, debido a que se alinea con el
proposito del Programa de Gestion de Calidad; en primer lugar, porque su sistema de

gestion debe contemplar soluciones viables que aseguren una atencion digna, oportuna,
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continua y de calidad a los beneficiarios, a la luz del marco legal vigente que regula la
prestacion de servicios de salud, donde la Ley de Régimen de Garantias Explicitas exige
el cumplimiento de tiempos de espera de los problemas de salud definidos. En este
escenario, resulté importante programar la supervision al personal, cuyo inici6 se definid
para el mes de Enero de 2020, coordinado y socializado con el usuario interno, brindando
la oportunidad de asegurar que en la realizacion del proceso de obtencion de muestras se
cumplan los protocolos de atencion, bajo los estandares de calidad definidos y las
muestras obtenidas cumplan con los requisitos técnicos propios de una muestra de
calidad analitica para ser analizada por el laboratorio, evitando el rechazo y la
interrupcion de la siguiente etapa: la analitica. Como se menciond anteriormente, el
rechazo de muestras y el reproceso, implica un mayor gasto de recursos humanos y
materiales al tener que repetir el proceso y la recitacion. Al tener un mayor control sobre
el mismo, puede contribuir a disminuir de forma significativa el rechazo de muestras por
el laboratorio externo, donde en un corto plazo se prevé que el tiempo empleado en la
etapa preanalitica, desde que el usuario externo consulta por un problema de salud y el
profesional solicita el examen de laboratorio, y la revision del informe de laboratorio por
¢éste, sea menor, lo cual contribuird a garantizar la continuidad y oportunidad de la
atencion en las distintas fases de diagndstico, seguimiento y rehabilitacion de

enfermedades.

Por ultimo, en relacion al objetivo especifico nimero cinco, que correspondi6 a definir
documentos técnicos, basados en la normativa vigente, para estandarizar el proceso de
obtencion de muestras, se elabord un documento, titulado Guia técnica para mejorar la
calidad de obtencion de muestras sanguineas, donde se plantearon distintos objetivos
entre ellos, fue estandarizar el procedimiento de obtencion de muestras sanguineas
seleccionando criterios de estandarizacion de acuerdo a la normativa vigente de
laboratorio clinico y reforzar conocimientos y destrezas del personal profesional y
técnico de enfermeria responsable de tomar muestras sanguineas. Se puede mencionar
que la incorporacion de esta Guia al manual de laboratorio clinico LaboVal (en convenio

con el cesfam) no presentd dificultad, y brind6 la posibilidad de ser un manual de
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consulta a disposicion del personal. La enfermera supervisora tendra la responsabilidad
de revisarla y efectuar los cambios necesarios de acuerdo a la normativa vigente,

promoviendo entre el equipo de salud el cumplimiento de los protocolos establecidos.

Finalmente, se puede mencionar que el profesional Enfermera/o como lider innovador de
la gestion en salud, con una mirada integral de la gestion de los cuidados, constituye un
agente de cambio fundamental en los equipos de salud, y a la vez, se plantea como un
desafio permanente en la practica, enriqueciendo a la disciplina en la medida que
comprende y soluciona problemas de calidad y seguridad; fundamental para avanzar en
una mejor administracion de los servicios de salud y el cuidado, cuyo eje central son las

personas y sus necesidades.
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7.2 Recomendaciones

Una vez concluido el proyecto, y de acuerdo a su evaluacion, a continuacion se presentan

las siguientes recomendaciones:

1. La existencia del problema de calidad respecto al rechazo de muestras de exdmenes de
pacientes por laboratorio en convenio representa una situaciéon comun a otros centros de
salud de Atencion Primaria pertenecientes a la Corporacion Municipal de Valparaiso
(Cormuval), por lo tanto, resultaria conveniente socializar los resultados obtenidos de
este proyecto a la Unidad de Gestion Técnica y Calidad de la Direccion de Salud de la
Cormuval, con el objetivo de ser abordado como un problema factible de ser intervenido
y abordado desde una perspectiva de calidad y seguridad del paciente a través de
proyectos similares, donde el compromiso de todas las personas al interior de sus
organizaciones y el liderazgo del profesional enfermera/o  pueden contribuir al

mejoramiento continuo de los cuidados de las personas y la comunidad.

2. El logro alcanzado por la Institucién es de gran relevancia ya que abre la posibilidad
de que el profesional enfermera/o se empodere de esta Unidad de Gestion del Cuidado en
otros centros de salud de Atencidon Primaria de la Cormuval, ya que se ha demostrado
con los resultados obtenidos en el proyecto su capacidad de liderar procesos de mejora e
intervenir de forma proactiva en la optimizacién de los servicios de apoyo diagnostico y
terapéutico entregados a las personas; pues asi lo establece y posibilita el Articulo 113
del Codigo Sanitario como el Reglamento de Laboratorios Clinicos, donde destaca su
participacion activa en la elaboracion de programas de mejoramiento continuo de la
calidad y aquellos procesos relacionados con la etapa preanalitica. Esto justifica tal
recomendacion, desde el punto de vista disciplinar y profesional el deber de liderar
procesos claves relacionados con la atencion de calidad de las personas, tanto en centros

de salud publicos como privados.

3. La implementacion de la Gestion de Riesgos como comprobada herramienta eficaz de
gestion para controlar y mitigar riesgos presentes en la practica clinica que pueden

conducir a errores, con potencial capacidad de producir dafio, puede resultar util en la

132



practica diaria del profesional enfermera/o, para entregar una mejor atencion al usuario
externo y obtener los resultados planificados, al promover un entorno laboral seguro,
tanto para el usuario externo como para el interno, a la vez que posiciona al profesional
enfermera/o como agente activo en los procesos de evaluacion y acreditacion de otras
unidades clinicas. En tal caso, se recomienda su implementacion en otras unidades
transversales que estén bajo la responsabilidad de dicho profesional, como Vacunatorio y
Unidad de Curacidén Avanzada de Heridas, en el Cesfam Bardn o en otro centro de salud

de Atencion Primaria de la Cormuval.

4. Dado que en el proyecto realizado se identificaron riesgos reportados por las personas
responsables de extraer muestras de exdmenes en la Unidad de Toma de Muestras
perteneciente al Cesfam Baron, tales como una incorrecta técnica de punciéon venosa e
incumplimiento del protocolo institucional, con la posterior elaboracién de un programa
de capacitacion al personal, seria conveniente identificar en los otros centros de salud
pertenecientes a la Cormuval, en la realizacion de un proyecto, las necesidades
particulares de educacion del personal ya que pueden diferir de éste, con el fin de que la
implementacion de un programa de capacitacion obtenga resultados positivos y similares

a los del presente proyecto.

5. De acuerdo a informacion proporcionada por el equipo de profesionales enfermeras
durante la realizacion del proyecto, respecto de los beneficios que presenta la propuesta
de instalacion de un equipo altoparlante en la Unidad de Toma de Muestras en el Cesfam
Bardn, se recomienda proponer esta medida de control de riesgos en otros centros de
salud de la Cormuval, pues la alta demanda de usuarios que requiere examenes de

laboratorio es comun entre esta Institucion y las otras.

6. Otro riesgo identificado en la etapa preanalitica del Cesfam Bardn que se relaciona con
la inadecuada legibilidad de los datos en la solicitud de examenes, permite en un futuro
recomendar a la Unidad de Gestion Técnica y Calidad de la Direccion de Salud de la
Cormuval cambiar el formato de la orden de solicitud de examenes por otro cuyo registro

no esté¢ determinado por factores particulares, por ejemplo: letra poco clara, olvido de
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datos a considerar para efectuar una solicitud de exdmenes, falta de disponibilidad de
tiempo para su registro. En tal caso, se recomienda la coordinacion con la Unidad de
Procesos Transversales, Servicios de Apoyo Clinico y Acreditacion de la Direccion de

Salud de la Cormuval.

7. Por ultimo, se recomienda establecer un programa de induccion y supervision en todas
las Unidades de Gestion del Cuidado a cargo de profesionales enfermeras/os en Atencion
Primaria de salud, ya que, como en este proyecto, los recursos que demanda su

implementacion, son factibles de obtener por la institucion.
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ANEXOS

Anexo N° 1: Canasta de prestaciones Laboratorio LaboVal 2019.

Examenes Area
Hematocrito Hematologia
Hemoglobina en sangre total Hematologia
Hemograma completo (incluye VHS) Hematologia
Recuento de leucocitos Hematologia
Recuento de plaquetas Hematologia
Tiempo de Protrombina Coagulacion
Tiempo Parcial de Tromboplastina (TTPK) Coagulacion
Grupo Sanguineo ABO y Rh Hematologia

Glicemia en ayunas

Quimica Sanguinea

Hemoglobina glicosilada

Quimica Sanguinea

Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral

Quimica Sanguinea

Colesterol Total

Quimica Sanguinea

Perfil Lipidico (Colesterol, triglicéridos, HDL,

VLDL y LDL)

Quimica Sanguinea

Perfil Hepatico (TTPK, Bilirrubina, Fosfatasas

alcalinas, GGT, GOT y GOT)

Quimica Sanguinea

Creatinina en sangre

Quimica Sanguinea

Electrolitos Plasmaticos (sodio, potasio, cloro)

Quimica Sanguinea

Test de Coombs directo

Hematologia

Test de Coombs indirecto

Hematologia
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Acido Urico en sangre

Quimica Sanguinea

Bilirrubina total y conjugada

Quimica Sanguinea

Clearence de creatinina

Quimica Sanguinea

Fosfatasas Alcalinas totales

Quimica Sanguinea

Uremia

Quimica Sanguinea

Proteinemia o Albuminemia

Quimica Sanguinea

Transaminasas ( GOT/GPT)

Quimica Sanguinea

Urocultivo (Incluye antibiograma)

Orina

Orina completa (incluyendo sedimento
urinario)

Orina

Fuente: Protocolo de Toma de Muestras de laboratorio clinico y traslado con convenio

vigente. Valparaiso. 2018.
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Anexo N° 2: Programa de Gestion de Riesgos para mejorar la seguridad del Proceso de
obtencion de muestras de laboratorio clinico.

PROGRAMA DE GESTION DE RIESGOS PARA MEJORAR LA
SEGURIDAD DEL PROCESO DE OBTENCION DE MUESTRAS DE
LABORATORIO CLINICO.

Unidad de Toma de Muestras,

2019.
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Introduccion:

La Unidad de Toma de Muestras del Cesfam Bardn lleva a cabo un importante proceso
clinico correspondiente al Proceso de Obtenciéon de muestras de laboratorio clinico,

realizado por personal tanto técnico como profesional.

Dada la relevancia que tiene el laboratorio clinico en las decisiones de salud adoptadas
por los profesionales en el diagndstico y tratamiento de enfermedades, se debe garantizar
la seguridad del proceso, con el fin de obtener muestras de calidad analitica 6ptimas para

ser analizadas, y se puedan obtener resultados exactos y confiables.

Frente al problema de calidad detectado correspondiente al “Alto porcentaje de muestras
de examenes de pacientes rechazadas por laboratorio en convenio” para la Unidad de
Toma de Muestras resulta fundamental incorporar la Gestion de riesgos sistema en la
forma de trabajar; basada en una metodologia que permita detectar los riesgos y tomar
medidas de tratamiento de los mismos, orientadas a disminuir su ocurrencia o a evitarlos.

Y en consecuencia, disminuir el nimero de fallas.

La gestion de riesgos sanitarios debe integrarse en la prestacion de los servicios
sanitarios, como subsistema de la calidad, debido a que los riesgos que se materializan,
es decir, que dan lugar a la produccion de efectos no deseados, suponen una disminucion
de la calidad de los servicios, una disminucion de la seguridad de los pacientes y de los

profesionales, y un sobrecoste, evitable, de los servicios.

Por ultimo, el objetivo final de la gestion de riesgos clinicos es evitar que conduzca a la
comision de errores, ser anticipativo, proactivo, actuar antes de que se produzca el fallo,

para evitar precisamente que ocurra.
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Diagnostico situacional:

Luego de analizar el problema de calidad correspondiente a un “Alto porcentaje de
muestras de examenes de pacientes rechazadas por laboratorio en convenio durante el
ano 2019 en el Cesfam Bardn de Valparaiso”, se analizaron las causas debido a que se ve
afectada la seguridad, tanto del proceso clinico como la exposicion potencial a dafio a los
pacientes, considerando que los errores preanaliticos causantes del rechazo de muestras
pueden ocasionar diagnosticos incorrectos, retraso en el tratamiento médico y o de

cuidados de enfermeria.
Entre las causas se considera:

1. Falta de andlisis y evaluacion de los riesgos que pueden causar errores preanaliticos

durante la obtencion de muestras.

2. Inexistencia de una metodologia para el control de riesgos del Proceso de Obtencion

de muestras.

3. Inexistencia de un programa de supervision del proceso de obtencion de muestras.
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El problema:

Alto porcentaje de muestras de examenes de pacientes rechazadas por laboratorio en

convenio durante el afio 2019 en el Cesfam Baron de Valparaiso.
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Objetivos:

Objetivo General

Describir un Programa de Trabajo sobre la Gestion de Riesgos
sanitarios en el laboratorio clinico, para aplicar en el Proceso
de Obtencion de muestras en la Unidad de Toma de Muestras

del Cesfam Baron.

Objetivos especificos

1. Conocer la Metodologia de Gestion de Riesgos sanitarios.

2. Identificar y analizar los riesgos en el Proceso de Obtencion

de muestras, de acuerdo a la metodologia de gestion de riesgos.

3. Definir y analizar Medidas de Mitigacion del riesgo para

prevenir errores preanaliticos.

4. Definir medidas especificas de seguimiento y control de

riesgos aplicables al Proceso de Obtencion de muestras.
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5. Planificacion:

Objetivo especifico Contenidos Metodologia Indicadores Responsables
1. Conocer la | 1. Metodologia de Gestion | 1. Revisar  bibliografia | Conocer la Gestion | Estudiante de
Metodologia de Gestion | de riesgos sanitarios. respecto de la Gestion de | de Riesgos | Programa de
de Riesgos sanitarios. riesgos sanitarios aplicables | sanitarios. Magister en
al laboratorio clinico. Enfermeria,
Enfermera
Supervisora.
2. Identificar y analizar | Andlisis cualitativo del | 1. Realizar un andlisis del | Realizar un | Estudiante de
los riesgos en el Proceso | riesgo, de acuerdo al | Indicador “Porcentaje de | Diagnostico Programa de
de Obtencion de | Instituto de normas de | muestras rechazadas por | situacional Magister en
muestras, de acuerdo a la | laboratorio clinico CLSIL laboratorio en convenio ) Enfermeria,
_ | Identificar los
metodologia de gestion (Laboval), periodo Julio, | Enfermera
riesgos
de riesgos. Agosto y Septiembre de Supervisora y
2019”. Analizar los | Encargada de
‘ . riesgos Unidad de Toma
2. Identificar los riesgos que
) de Muestras.
pueden ocasionar errores
preanaliticos.
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3. Analizar los riesgos que
pueden ocasionar errores
preanalitico  usando la

Matriz de Aceptabilidad.

3. Definir medidas de | 1. Estandarizacion ARE Seleccionar con | Conocer medidas | Estudiante de
mitigacion del riesgo | capacitacion. Enfermera Supervisora y | de mitigacion del | Programa de
para prevenir errores ) Encargada de Unidad de | riesgo. Magister en
. 2. Controles del ambiente. ‘
preanaliticos. Toma de Muestras medidas ) Enfermeria,
. ' Conocer medidas
de prevencion de riesgos Enfermera
como .
que pueden causar errores o Supervisora y
‘ estandarizacion y
preanaliticos. o Encargada de
capacitacion. ‘
Unidad de Toma
de Muestras.
4.  Definir  medidas | 1. Auditorias. 1. Elaborar Pauta de | Conocer la Pauta | Estudiante de
especificas de o ) supervision del Proceso de | de de supervision. | Programa de
o 2. Seguimiento de mejoras. _
seguimiento y control de Obtencion de muestras. Magister en
riesgos  aplicables al | 3. Indicadores. Enfermeria,
‘ 2. Aprobar Pauta de ) o
Proceso de Obtencion de o Analizar indicador | Enfermera
supervision por la ) '
muestras. L “Porcentaje de | Supervisora y
Subdireccion de
muestras Encargada de
6
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Enfermeria.

3.  Aplicar Pauta de
supervision al  personal
responsable del Proceso de

Obtencion de muestras.

4. Realizar analisis mensual
de Indicador de calidad
“Porcentaje de muestras
rechazadas por laboratorio

en convenio (Laboval)”

rechazadas
laboratorio
convenio

(Laboval)”.

por

en

Unidad de Toma

de Muestras.
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Anexos

Anexo N°1: Acta de reunion Analisis y evaluacion de riesgos.

ACTA DE REUNION DE TRABAJO.

Titulo/ Motivo

Inicio

Desarrollo

Término

Conclusiones
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Fecha:

Lugar:

RUT

NOMBRE Y
APELLIDOS

FIRMA

CARGO

10
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Anexo N° 3: Manual aplicacion de la Gestion de Riesgos para mejorar la seguridad del

Proceso de obtencion de muestras de laboratorio clinico.

MANUAL APLICACION DE LA GESTION DE RIESGOS PARA
MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PROCESO DE OBTENCION DE
MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO.

Unidad de Toma de Muestras,

2019.
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Introduccion:

La Unidad de Toma de Muestras del Cesfam Bardn lleva a cabo un importante proceso
clinico correspondiente al Proceso de Obtenciéon de muestras de laboratorio clinico,

realizado por personal tanto técnico como profesional.

Dada la relevancia que tiene el laboratorio clinico en las decisiones de salud adoptadas
por los profesionales en el diagndstico y tratamiento de enfermedades, se debe garantizar
la seguridad del proceso, con el fin de obtener muestras de calidad analitica 6ptimas para

ser analizadas, y se puedan obtener resultados exactos y confiables.

Frente al problema de calidad detectado correspondiente a “Alto porcentaje de muestras
de examenes de pacientes rechazadas por laboratorio en convenio” para la Unidad de
Toma de Muestras resulta fundamental incorporar la Gestion de Riesgos, basada en una
metodologia que permite detectar los riesgos y tomar medidas de tratamiento de los
mismos, orientada a disminuir su ocurrencia o a evitarlos, y en consecuencia, disminuir

el numero de fallas.

La Gestion de Riesgos Sanitarios debe integrarse en la prestacion de los servicios
sanitarios, como subsistema de la calidad, debido a que los riesgos que se materializan,
es decir, que dan lugar a la produccion de efectos no deseados, suponen una disminucion
de la calidad de los servicios, una disminucion de la seguridad de los pacientes y de los

profesionales, y un sobrecoste evitable de los servicios.

Por ultimo, el objetivo final de la Gestion de Riesgos es evitar que conduzca a la
comision de errores, ser anticipativo, proactivo y actuar antes de que se produzca el fallo,

para evitar precisamente que ocurra.
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Objetivos:

General

# Aplicar la Metodologia Gestion de Riesgos Sanitarios para mejorar la seguridad
del Proceso de Obtencion de muestras de laboratorio clinico en la Unidad de

Toma de Muestras del Cesfam Baron.
Especificos

+ Realizar un diagnostico situacional de problema de calidad “Rechazo de Muestras
por laboratorio en convenio Laboval” del periodo Julio, Agosto y Septiembre de

2019, respecto del Proceso de Obtencion de muestras.

+ Identificar los riesgos que pueden causar los errores preanaliticos reportados por

laboratorio clinico en convenio Laboval.
% Analizar los riesgos que pueden causar errores preanaliticos.
+ Definir medidas de mitigacion de riesgos para prevenir errores preanaliticos.

+ Proponer medidas especificas de seguimiento y control de riesgos aplicables al

Proceso de Obtencion de muestras.
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Alcance:

Direccién

Enfermera Supervisora

Enfermera Encargada Unidad de Toma de Muestra

Enfermera Encargada de Calidad
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Responsables:
Enfermera Supervisora

Enfermera Encargada Unidad de Toma de Muestra.
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Descripcion o Desarrollo:

METODOLOGIA DE LA GESTION DE RIESGOS SANITARIO APLICADO AL
LABORATORIO CLINICO.

1. Analizar el contexto en el que se desarrolla el proceso: Unidad de Toma de

Muestras.

1.1 Diagndstico situacional de problema “Rechazo de muestras por laboratorio en

convenio Laboval” del periodo Julio, Agosto y Septiembre de 2019.

El numerador corresponde al niimero total de muestras rechazadas por laboratorio en
convenio (Laboval), y el denominador al nuimero total de muestras enviadas al
laboratorio en igual periodo. El umbral de cumplimiento es <1.5%. En grafico N°1

muestra el porcentaje de rechazo de muestras durante el mes de Julio de 2019.

Grafico N°1 “Rechazo de muestras de laboratorio Julio 2019”

Grafico N°1 " Rechazo de muestras de laboratorio Julio 2019"
0,61%

W Muestras aceptadas

M Muestras rechazadas
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Fuente: Cesfam Barén. Ficha y evaluacion Indicador APL 1.2 Rechazo de muestras sanguineas.
Valparaiso, 2019.

El Gréafico N°1 indica que el porcentaje de muestras de exdmenes rechazadas
corresponde a un 0,61%. El namero total de muestras enviadas fue de 4596 muestras, y

las muestras rechazadas de 28.

Grafico N°2 “Rechazo de muestras de laboratorio Agosto 2019”

Gréafico N°2 " Rechazo de muestras de laboratorio Agosto 2019"
0,93%

W Muestras aceptadas

Muestras rechazadas

Fuente: Cesfam Baron. Ficha y evaluacion Indicador APL 1.2 Rechazo de muestras sanguineas.

Valparaiso, 2019.

El Grafico N°2 indica que el porcentaje de muestras rechazadas corresponde a un 0,93%.
El numero total de muestras enviadas fue de 4424 muestras, y las muestras rechazadas de

41. Se observa un aumento del rechazo en un 0,32% respecto del mes anterior.
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Grafico N°3 “Rechazo de muestras de laboratorio Septiembre 2019”.

Grafico N°3 " Rechazo de muestras de laboratorio Septiembre 2019"
1,08%

W Muestras aceptadas

M Muestras rechazadas

Fuente: Cesfam Bar6n. Ficha y evaluacion Indicador APL 1.2 Rechazo de muestras sanguineas.
Valparaiso, 2019.

El Gréfico N°3 muestra que el porcentaje de rechazo de muestras corresponde a un 1,08
% en el mes de Septiembre. El nimero total de muestras enviadas fue de 3984 muestras,

y las muestras rechazadas de 45.

Grafico N°4 “Rechazo de muestra de laboratorio”.
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Grafico N°4 "Rechazo de muestras de laboratorio™
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Fuente: Cesfam Baron. Ficha y evaluacion Indicador APL 1.2 Rechazo de muestras sanguineas.

Valparaiso, 2019.

B PORCENTAIE ACEFTADO

B PORCENTAIE RECHAZADO

1.2 Errores preanaliticos reportados por laboratorio clinico en convenio Laboval.

En el mes de Julio las causas de rechazo de las muestras fueron:

1) Muestra contaminada
2) Muestra coagulada
3) Muestra hemolizada
4) Muestra mal rotulada
5) Muestra sin rotular

6) Muestra escasa o insuficiente
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Grafico N°5 “Causas de rechazo Julio 2019”.

Grafico N°5 "Causas de rechazo Julio 2019"
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Fuente: Cesfam Baron. Ficha y evaluacion Indicador APL 1.2 Rechazo de muestras sanguineas.

Valparaiso, 2019.

Tabla 1 Distribucion de muestras de exdmenes rechazadas Julio, 2019.

% N° muestras | Color del tubo Tipo de error Prueba de
rechazadas preanalitico laboratorio
25% 7 Lila Muestra coagulada Hematologia
42.86% 12 Frasco estéril Muestra contaminada Orina
17,86% 5 Amarillo/ Muestra hemolizada Quimica,
Celeste hormonas y
serologia/
Coagulacion
7,14% 2 Celeste/ Rojo Muestra mal rotulada Coagulacion/
Serologia
3,57% 1 Celeste Muestra sin rotular Coagulacion
10
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En el mes de Agosto se muestran las causas de rechazo de las muestras a través del

siguiente grafico:

Tabla 2 Distribucion de muestras de examenes rechazadas Agosto, 2019.

% N° muestras | Color del tubo Tipo de error Prueba de
rechazadas preanalitico laboratorio

19,50% 8 Lila Muestra coagulada Hematologia

46,30% 19 Frasco estéril Muestra contaminada Orina

7,30% 3 Amarillo/ Muestra hemolizada Quimica,

Celeste hormonas y

serologia/
Coagulacion

9,76% 4 Amarillo/ Orden sin firmar Quimica,

Lila/Gris/Celeste hormonas y

serologia,
Coagulacion,
Glicemia,
Lactato.

9,76% 4 Celeste/ Rojo Muestra mal rotulada Coagulacion/
Serologia

7,38% 2 Amarillo/ Gris Sin muestra Quimica,
hormonas y
serologia/Glicemi
a, Lactato

En el mes de Septiembre se muestran las causas de rechazo de las muestras a través del
siguiente grafico:

Tabla 3 Distribucion de muestras de examenes rechazadas Septiembre, 2019.

% Muestras Color del tubo Tipo de error Prueba de
rechazadas preanalitico laboratorio
45,71% 16 Lila Muestra coagulada Hematologia
17,14% 6 Frasco estéril Muestra contaminada Orina
11,43% 4 Amarillo/ Muestra hemolizada Quimica,
Celeste hormonas y
serologia/

11
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Coagulacion

20,0% 7 Gris/Amarillo

Sin muestra Lactato, Glicemia/
Quimica,

hormonas y
serologia/Glicemia

2. Identificar los riesgos.

Tabla 4. Riesgos y fallas.

Riesgos

Falla/ Error preanalitico

1. Agitacion insuficiente de los tubos.
2. Incorrecta Técnica de Puncidén Venosa.

3. Incumplimiento  del  protocolo
institucional.

Muestra coagulada.

4. Incorrecta Técnica de Puncidén Venosa.

5. Incumplimiento  del  protocolo
institucional.

Muestra hemolizada.

6.  Incumplimiento del  protocolo
institucional.

7. Distractores ambientales.

10. Inadecuada legibilidad de datos en
orden de examen.

Muestra mal rotulada.

10. Distractores ambientales.

Tubos sin rotular

11. Distractores ambientales.

Tubos sin muestra.

12. Informacion incompleta entregada al
usuario.

13.  Incumplimiento  del protocolo
institucional.

Muestra contaminada
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14. Incorrecta Técnica de Punciéon Venosa. Muestra escasa o insuficiente

15. Alta rotacion de personal. Variacion en las practicas empleadas

16. Escasa supervision.

3. Analizar los riesgos

Para realizar el andlisis de los peligros se puede utilizar la matriz de aceptabilidad

(Directriz propuesta por el Instituto de normas clinicas y de laboratorio, CLSI).

Andlisis cualitativo. Se cruzan las variables probabilidad de ocurrencia (desde

improbable hasta frecuente) y gravedad del dafio (de insignificante a catastrofica),
establecidas en una matriz de aceptabilidad, identificando riesgos aceptables o

inaceptables.

Tabla 5. Anélisis cualitativo del riesgo.

Probabilidad de | Frecuente
ocurrencia
Probable
Ocasional R. aceptable R. aceptable
Remoto R. aceptable R. aceptable  R.aceptable
Improbable R. aceptable R.aceptable  R.aceptable R.aceptable R aceptable

Fuente: Figueroa-Montes, L. Gestion de riesgos en los laboratorios clinicos. Acta Med Per.
2015; 32 (4): 241-50.

13
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MATRIZ DE ACEPTABILIDAD Gravedad del dafo

RIESGO Probabilidad | Insignificante | Menor Grave Critico Catastrdfico
de ocurrencia

Agitacion X

insuficiente de los

tubos.

Distractores X

ambientales.

Inadecuada X

legibilidad de datos

en Orden de Frecuente

examen.

Alta rotacion de X

personal.

Escasa supervision. X

Conocimientos Probable X

deficientes de

Técnica de Puncion

Venosa.

Incumplimiento del X

protocolo

14
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institucional.

Informacion

incompleta .
Ocasional

entregada al

usuario.
Remoto
Improbable

Simbologia =

Inaceptable

15
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4. Evaluar los riesgos. Establecer un orden de prioridades de los riesgos que hay que

afrontar, segun daio real o potencial

Prioridad Riesgo Falla o error Daiio real o potencial
1° Agitacion insuficiente de | Muestra coagulada Diagnostico incorrecto
los tubos.
Retraso en el
Incorrecta Técnica de diagndstico
Puncion Venosa.
Retraso en el proceso
Incumplimiento del
protocolo institucional. Gastoldeireaursos
2° Incorrecta Técnica de | Muestra hemolizada | Diagnoéstico incorrecto
Puncion Venosa.
Retraso en el
Incumplimiento del diagnostico
protocolo institucional.
Retraso en el proceso
Gasto de recursos
3° Informacién incompleta | Muestra Tratamiento
entregada al usuario. contaminada incorrecto
Incumplimiento del Gasto de recursos
protocolo institucional.
4° Incumplimiento del | Muestra mal | Diagnostico
protocolo institucional. rotulada incorrecto/paciente
incorrecto
Distractores ambientales.
Retraso en el proceso
Escasa legibilidad de
datos en orden de
examen.
5° Distractores ambientales. | Muestra sin rotular Retraso en el proceso

Gasto de recursos

16
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6° Incorrecta Técnica de
Puncién Venosa.

Muestra escasa o
insuficiente

Retraso en el proceso

Gasto de recursos

4. Tratamiento de los riesgos.

Medidas de mitigacion de riesgos para prevenir errores preanaliticos.

Riesgo

Medida de prevencion

1. Agitacion insuficiente de los tubos.

Capacitar al personal.

Elaborar Manual Técnico de Etapa

preanalitica y Toma de muestras.

Elaborar Guia Técnica de obtencion de
muestras de sangre.

2. Incorrecta Técnica de Puncion

Venosa.

Capacitar al personal.

Elaborar Manual Técnico de Etapa

preanalitica y Toma de muestras.

Flaborar Guia Técnica de obtencion de
muestras de sangre.

3. Incumplimiento del protocolo

institucional.

Capacitar al personal.

4. Distractores ambientales.

Optimizar tareas del personal: Crear Sistema
nuevo de ingreso de pacientes a la Unidad
de Toma de Muestras.

5. Escasa legibilidad de datos en orden
de examen.

Capacitar al personal.

6. Informacion incompleta entregada al
usuario.

Capacitar al personal.

7. Alta rotacion de personal.

Realizar induccion al personal que ingresa a
la Unidad de Toma de Muestras.

Redistribucion del personal segin nivel de
capacitacion.

17
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Elaborar Manual Técnico de Etapa
preanalitica y Toma de muestras.

5. Seguimiento y retroalimentacion del proceso.
5. Seguimiento y retroalimentacion del proceso.
5.1 Supervision

Se disefia en conjunto con la Enfermera Supervisora y Enfermera Encargada de la
Unidad de Toma de Muestra una “Pauta de supervision del Proceso de Obtencion de

muestras” (Anexo N°I).

La Pauta de supervision se elabora en base al andlisis y evaluacion de riesgos, y a las
recomendaciones técnicas validadas, y estd orientada a identificar los riesgos presentes
proceso de obtencion de muestras que pueden ocasionar errores preanaliticos, y en

consecuencia, rechazo de muestras.

El propdsito de la elaboracion de la pauta de supervision sera contar con un sistema de
seguimiento y control del proceso, detectar habitos o conductas del personal de salud, 6
elementos del entorno que aumentan la probabilidad de que se produzcan errores durante
el procedimiento de obtencion de las muestras, en su mayoria, sanguineas, en esta
oportunidad, mejorando la seguridad del proceso clinico. Esto contribuird a la
estandarizacion del proceso, asegurando practicas seguras y normalizadas por el personal

a cargo.

5.2 Seguimiento de indicador especifico: Indicador Rechazo de muestras.

18
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Distribucion:

El presente Manual de Metodologica de andlisis y evaluacion de riesgos para mejorar la

seguridad del Proceso de Obtencién de muestras de exdmenes de laboratorio clinico
quedara a disposicion en:

o Direccion

o Enfermera Supervisora Unidad de Toma de Muestra
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Anexos:

Anexo N°I “Pauta de supervision del Proceso de Obtencion de muestras”.

) i BAR ON
PAUTA DE SUPERVISION PROCESO OBTENCION DE MUESTRAS i

Fecha de evaluacion:

Cumple | Cumple | Cumple | Cumple | Cumple

1. Operador utiliza sistema de altoparlante para llamar a usuario.
2. Venfica identificacion del paciente: compara con datos del
tubo.
3. Realiza higiene de manos, semim protocolo.
4. Se coloca guantes de procedimiento.
5. Realiza puncion venosa segun técnica:
4.1 Coloca ligadura a 3-4 cm del sitio de puncién.
4.2 Liga el brazo por menos de 30 segundos.
4.3 Solicita al paciente que empufie la mano.
4.4 Realiza desinfeccion de piel con torula con Alechol 70° v
espera que seque antes de puncionar.
4.5 Inserta aguja con el bisel hacia arriba con un angulo de 13-
30" entre la aguja y la piel.
4.6 Aspira suavemente del émbolo de la jeringa sin exeder tiempo.
4.7 Quuta higadura del brazo del paciente y después retira aguja.
4 8 Indica al paciente presionar sitio de puncidn.
4.9 Llena tubos sin acelerar flujo, segin orden y volimen correcto.
4.9.1 Llena tube celeste por vacio, sin forzar llenado.
4.10 Invierte solo los tubos que contienen anticoagulante de 8 a
10 veces.
6. Coloca tubos de muestras en sradillas mimeradas.
7. Descarta matenal cortopunzante segin nomma.
8. Informa al paciente fecha estimada de resultados.
0= No cumple Observaciones:
1= Cumple Cumple:

20
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Anexo N° 4: Programa anual de Actualizacion y Capacitacion en Etapa Preanalitica y
obtencion de muestras de laboratorio clinico.

PROGRAMA ANUAL DE ACTUALIZACION Y CAPACITACION
EN ETAPA PREANALITICA Y OBTENCION DE MUESTRAS DE
LABORATORIO CLINICO.

Unidad de Toma de Muestras,

2019.
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Introduccion:

El Cesfam Bar6n de Valparaiso debe responder requisitos desde el punto de vista técnico
asistencial como administrativo al Plan Estratégico institucional, el cual incorpora la

calidad y el mejoramiento continuo de los procesos clinicos asistenciales.

Uno de estos, en el que participa un gran nimero de personas, corresponde a la Etapa
Preanalitica de laboratorio clinico y Toma de muestras, brindando a los pacientes un
servicio de apoyo diagnostico que tiene por objetivo proporcionar resultados de
examenes validos y confiables, que permitan tomar decisiones al personal de salud,
contribuyendo en el diagndstico y seguimiento de las diferentes patologias que los

afectan.

Para proporcionar un servicio de calidad, es necesario asegurar que el proceso pre-

analitico se realice de forma adecuada, segura y con la menor ocurrencia de errores.

En particular, el adecuado procedimiento de obtenciéon de muestras es basico para
conseguir esos resultados 0ptimos, motivo por el cual el personal debe ser capacitado y
entrenado. Todas las personas que participan en esta fase tienen que mantener un nivel
adecuado de desempefio, las habilidades y los conocimientos necesarios para ejecutar las
actividades requeridas. Por esto, la importancia de la educacion enmarcada en el
desarrollo del conocimiento que conlleve a mejorar competencias en el personal, que se
traduzcan en beneficios expresados en la optimizacion de la calidad del procedimiento
efectuado y por otro lado, garantice el cumplimiento de las normativas de la institucion y

las practicas seguras en la atencion.

La capacitacion del talento humano es una herramienta reconocida y comprobada para
garantizar el éxito en la prestacion de servicios con calidad en aras de disminuir los
eventos adversos a través de la estandarizacion de las practicas a fin de ser seguras en la

atencion de los pacientes e impactar adicionalmente en la satisfaccion del paciente.
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Este programa tiene como objetivo general elaborar y ejecutar una actividad educativa
para mejorar la calidad del Proceso Preanalitico y en particular la obtencién de las
muestras de examenes de sangre, promover la seguridad y evitar errores que puedan
incidir en el resultado y, por ende, en el diagnostico y/o tratamiento clinico de un

paciente.
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Diagnostico situacional:

En la Unidad de Toma de Muestras del Cesfam Baron se presenta un “Alto porcentaje de
muestras de examenes de pacientes rechazadas por laboratorio en convenio durante el

ano 2019 en el Cesfam Baron de Valparaiso™.
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El problema:

Frente al problema de calidad correspondiente a “Alto porcentaje de muestras de
examenes de pacientes rechazadas por laboratorio en convenio durante el afio 2019 en el
Cesfam Baron de Valparaiso”, se ve afectada la seguridad, tanto del proceso clinico
como la exposicion potencial a dafio a los pacientes, considerando que los errores
preanaliticos causantes del rechazo de muestras pueden ocasionar diagndsticos

incorrectos, retraso en el tratamiento médico y o de cuidados de enfermeria.

La actividad educativa de “Actualizacién y Capacitacion Juntos mejoramos la calidad:
Etapa Preanalitica de laboratorio clinico y Toma de muestras™ consiste en la utilizacion
de una herramienta formativa dirigida a las personas que participan en el desarrollo de la
Etapa Preanalitica de laboratorio clinico y especialmente a las personas responsables del
Proceso de Obtencion de muestras de la Unidad de Toma de Muestras del Cesfam Baron,
cuyo proposito es educar y actualizar al personal profesional y técnico en enfermeria en

el procedimiento de toma de muestras de laboratorio clinico.

Esto permitird que amplien y adquieran o actualicen nuevos conocimientos que
garanticen el cumplimiento de los lineamientos normativos y las practicas seguras en la

atencion de los usuarios.

183



Objetivos:

Objetivo General

Desarrollar un Programa Anual de Actualizacion vy
Capacitacion en Etapa Preanalitica y Toma de muestras de
laboratorio clinico a fin de mejorar las competencias y
destrezas en el desempefio laboral del personal profesional y
técnicos de enfermeria responsable del Proceso de Obtencion
de muestras en la Unidad de Toma de Muestras del Cesfam

Baron.

Objetivos especificos

1. Difundir actividad de capacitacion al personal involucrado
en la Etapa Preanalitica de Laboratorio clinico y Toma de

muestras del Cesfam Baron.

2. Reconocer el marco normativo vigente a nivel nacional

relacionado con la toma de muestras de laboratorio.

3. Identificar el problema actual en la Unidad de Toma de

Muestras.

4. Mejorar los conocimientos y habilidades procedimentales

para la toma de muestras de laboratorio clinico.

5. Proponer una actividad de seguimiento y control del Proceso

de Obtencién de muestras.

6. Evaluar la actividad educativa.
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5. Planificacion:

Objetivo especifico Contenidos Actividades Duracion Lugar Responsable
1. Difundir actividad | 1.  Presentacion  de | 1. Realizar reunion de | 15 min Oficina de | Catalina  Fredes
de capacitacion al | actividad de | coordinacion para Direccion Basaiez.
personal involucrado | capacitacion. realizar actividad de Estudiante de
en la Etapa ] capacitacion (Anexo Programa
2. Extension de
Preanalitica de | = N°1). Magister en
mnvitacion.

Laboratorio clinico y _ Enfermeria,

2. Elaborar material . ‘ ‘
Toma de muestras | 3. Fechas y lugar de | . 60 min Universidad  de

L . informativo

del Cesfam Barén. realizacion de actividad. | Valparaiso.

incorporando  fecha,

hora, lugar, motivo,

convocados y

responsable de la

actividad a realizar).

3. Elaborar invitacion )

40 min
de actividad  de
capacitacion.
6
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2. Reconocer el
marco normativo
vigente a nivel

nacional relacionado

con la toma de
muestras de
laboratorio.

MODULO 1:

CALIDAD Y
SEGURIDAD DE LA
ATENCION EN

SALUD.

1.  Importancia  del
laboratorio clinico en la

asistencia sanitaria.
2. Marco ético legal.

3. Garantia de calidad en

el laboratorio clinico.

4. Etapa Preanalitica de

laboratorio clinico.

1. Elaborar material
educativo en Power
Point, respecto a
Etapa Preanalitica de
laboratorio clinico y

Toma de Muestra.

15 min

Auditorio de

Cesfam Baron

Catalina  Fredes
Basafiez.
Estudiante de
Programa
Magister en
Enfermeria,
Universidad  de
Valparaiso.
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3. Identificar el | MODULO 2: | 1. Elaborar material | 15 min Auditorio de | Catalina  Fredes
problema actual en la | ANALISIS DE | educativo en Power Cesfam Bar6n | Basanez.
Unidad de Toma de | RIESGOS EN LA | Point, respecto a Estudiante de
Muestras. UNIDAD DE TOMA | Etapa Preanalitica de Programa
DE MUESTRAS. laboratorio clinico y Magister en
) ) Toma de Muestra. Enfermeria,
1. Diagnostico
o ) ) o Universidad  de
situacional Unidad de | 2. Realizar actividad
] ) Valparaiso.
Toma de muestras. tedrico practica,
) estimulando la
2. Errores preanaliticos o
participacion de los
en el Proceso de
) asistentes.
Obtencion de muestras.
3. Riesgos atribuibles al
personal que pueden
causar errores
preanaliticos.
4. Mejorar los | MODULO 3: | 1. Elaborar material | 15 min Auditorio de | Catalina  Fredes
conocimientos y | RECOMENDACIONES | educativo en Power Cesfam Baron | Basaiez.
8
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habilidades TECNICAS PARA | Point, respecto a Estudiante de
procedimentales para | MEJORAR LA | Etapa Preanalitica de Programa
la toma de muestras | CALIDAD DEL | laboratorio clinico y Magister en
de laboratorio | PROCESO DE | Toma de Muestra Enfermeria,
clinico. OBTENCION DE Universidad ~ de

MUESTRAS. Valparaiso.

1. Generalidades para la

toma de muestras.

2. Técnicas para la

recoleccion de muestras

de sangre:

- Normas bésicas para la

toma de muestra.

- Recomendaciones para

la recoleccion de

muestras.

- Seleccion del sitio de

venopuncion.

9
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- Procedimiento:
Técnica de puncion

venosa.

- Cuidados del paciente

posterior a la extraccion.

3. Estrategias basadas en

la evidencia.

5. Proponer una | Pauta de Supervision del | Socializar Pauta de | 5 min Auditorio de | Catalina  Fredes
actividad de | Proceso de Obtencion de | Supervision del Cesfam Barén | Basanez.
seguimiento y control | Muestras. Proceso de Obtencion Estudiante de
del Proceso de de Muestras (Anexo Programa
Obtencion de N° 3) al personal de la Magister en
muestras. Unidad de Toma de Enfermeria,
Muestra asistente a la Universidad  de
actividad. Valparaiso.
6. Evaluar la | Planilla de Asistencia | 1. Completar Planilla | 5 min Auditorio de | Catalina  Fredes
actividad educativa. | Capacitacion. de Asistencia del Cesfam Bar6n | Basanez.

Test de evaluacion y

personal asistente a la

actividad (Anexo N°

Estudiante de

Programa

10
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satisfaccion

actividad.

post

2).

2. Aplicar Post test
personal técnico de
enfermeria asistente a
la actividad (Anexo

N° 4).

Magister en
Enfermeria,
Universidad de

Valparaiso.

11
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Anexos

Anexo N°1: Acta de Reunion de coordinacion.

ACTA DE REUNION DE COORDINACION,

Motivo

Temas

Inicio

Desarrolio

Termino

Fecha:

Lugar:

RUT

NOMEBREY
APELLIDOS

FIRMA

cargo
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Anexo N°2: Planilla Asistencia Actividad de capacitacion.

PLAMILLA ASISTENCIA DE CAPACITACION

Trtulo:

Fecha:

Lugar:

RUT

NOMBRE Y APELLIDOS

FIRMA
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Anexo N°3: Pauta de Supervision Proceso de Obtencion de muestras.

1 BAROM
. o B

PAUTA DE SUPERVISION PROCESO OBTENCION DE MUESTRAS

Fecha de evaluacion:

Cumple | Cumple | Cumple | Cumple | Cumple

1. Operador utiliza sistema de altoparlante para lamar a usuario.
2. Verifica identificacion del paciente: compara con datos del
tuba.
3. Realiza himiene de manos. semin protocolo.
4. Se coloca guantes de procedimiento.
5. Realiza puncion venosa segan técnica:
4.1 Coloca ligadura a 3-4 cm del sitio de puncién.
4.2 Liga el brazo por menos de 30 segundos.
4.3 Solicita al paciente que empuiie la mano.
4.4 Realiza desinfeccion de piel con torla con Aleohol 70° y
espera que saque antes de puncionar.
45 Inserta aguja con el bisel hacia armba con un angulo de 15-
30° entre la aguja v la piel.
4.6 Aspira suavemente del émbolo de la jeringa sin exeder tiempo.
4.7 Quita ligadura del brazo del paciente y después retira aguja.
4 8 Indica al paciente presionar sitio de puncién.
4.9 Llena tubos sin acelerar flujo, segin orden y volimen comrecto.
491 Llena tubo celeste por vacio, sin forzar llenado.
4.10 Invierte solo los tubos que contienen anticoagulante de £ a
10 veces.
6. Coloca fubos de muestras en gradillas numeradas.
7. Descarta matenial cortopumzante segiin norma.
8. Informa al paciente fecha estimada de resultados.
= No cumple Observaciones:
1= Cumple Cumple:

15
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Anexo N°4: Post test Actividad de capacitacion.

E*:s.'.lm.'.r.:‘."ﬂﬂ de capacitacion.

1. {8 cuantos o por arriba del sitio selscoionado para ba punddn se debe codocar ba igadura?

2. ¢Cuantos segundos maximea se debe mantensr ligado o brazo?

1. #luantas veces se debe invertir los tubos para lograr una mezdla homogénea?

e

- 5i al pundionar se forma un hematoma bajo La pisl, Jqué debe hacer Ud.?

(]

. £ 0w e parecid la actividad educativa?

16
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Anexo N° 5: Manual de Actualizacion y Capacitacion en Etapa Preanalitica de
laboratorio clinico y obtencidén de muestras.

MANUAL DE ACTUALIZACION Y CAPACITACION EN ETAPA
PREANALITICA DE LABORATORIO CLINICO Y OBTENCION
DE MUESTRAS.

Unidad de Toma de Muestras,

2019.
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Introduccion:

El Cesfam Bardn de Valparaiso debe responder a las necesidades de las personas que
requieren atencion de salud, asegurando el cumplimiento de requisitos minimos de
calidad desde el punto de vista técnico asistencial como administrativo. Esto queda
evidenciado en el Plan Estratégico institucional, donde se incorpora la gestion de la

calidad y el mejoramiento continuo de los procesos asistenciales.

Uno de os procesos claves en los que participa un gran nlimero de personas corresponde
a la Etapa Preanalitica de laboratorio clinico y la toma de muestras, donde el servicio de
apoyo diagndstico y tratamiento tiene como objetivo obtener pruebas de calidad analitica
que permita el analisis cuantitativo y cualitativo de muestras bioldgicas, con la finalidad
de contribuir al diagndstico y seguimiento de las diferentes patologias presentes en sus

usuarios.

Para proporcionar un nivel 6ptimo de calidad y seguridad en la atencion otorgada a los
pacientes, es necesario estandarizar los procesos clinicos, donde el proceso preanalitico,
y en particular la obtencion de muestras, debe realizarse de forma segura, bajo criterios

de calidad y con la menor ocurrencia de errores.

Por lo tanto, la institucion debe incentivar a que todas las personas que participan en esta
fase, y en el proceso de obtencion de muestras, deban mantener un nivel Optimo de
desempeiio, de habilidades y conocimientos necesarios para ejecutar las actividades de

acuerdo a lo esperado o planificado.

El siguiente Manual de Actualizacion y Capacitacion en Etapa Preanalitica de laboratorio
clinico y Toma de muestras tiene como objetivo, a través del fortalecimiento del talento
del personal, entregar a €ste las herramientas necesarias para mejorar la calidad del
proceso, promover la seguridad y evitar errores que puedan incidir en la calidad de las
pruebas a analizar por el laboratorio en convenio, LaboVal, teniendo un impacto positivo

en el diagndstico y/o tratamiento clinico de los pacientes.
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Cabe mencionar que la capacitacion es una herramienta reconocida y comprobada para
garantizar el éxito en la prestacion de servicios con calidad en aras de disminuir los
eventos adversos a través de la estandarizacion de las practicas a fin de ser asegurar la
calidad en la atencidén de los pacientes e impactar directamente en la satisfaccion del

servicio entregado.
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Objetivos:

Objetivo General

Mejorar la calidad de la Etapa Preanalitica y Proceso de
Obtencion de muestras mediante una actividad de capacitacion
dirigida al personal profesional y técnico de enfermeria que se
desempenia en la Unidad de Toma de muestras del cesfam

Baron de Valparaiso.

Objetivos especificos

1. Promover un nivel optimo de desempefio, habilidades y
conocimientos en las personas involucradas en la Etapa
Preanalitica de laboratorio para ejecutar las actividades de

acuerdo a lo esperado.

2. Socializar diagnostico situacional del Proceso de Obtencion
de muestras, identificando practicas de riesgo atribuibles al

personal.

3. Entregar recomendaciones técnicas respecto del Proceso de

Obtencion de muestras de laboratorio clinico.

4. Socializar una actividad especifica control del Proceso de

Obtencion de muestras sanguineas de laboratorio clinico.
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Alcance:

Enfermera Supervisora

Enfermera encargada Unidad de Toma de Muestra

Técnico Paramédico Unidad de Toma de Muestra

Técnico Nivel Superior en Enfermeria Unidad de Toma de Muestra

Estudiantes de Carrera Técnico Nivel Superior en Enfermeria en practica en la Unidad de

Toma de Muestra
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Responsables:
Enfermera Supervisora

Enfermera Encargada Unidad de Toma de Muestra
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Justificacion:

La institucion de salud en la actualidad busca cumplir con los requisitos establecidos en
los lineamientos del Plan Estratégico institucional, incorporando la gestion de la calidad

y el mejoramiento continuo de los procesos asistenciales.

El servicio de apoyo de laboratorio clinico constituye una unidad funcional cuyo
principal objetivo es proporcionar datos de andlisis cuantitativos y cualitativos
confiables, realizados a muestras bioldgicas con la finalidad de contribuir en el

diagndstico y seguimiento de patologias que afectan a las personas.

Existe conciencia de la necesidad que se adopte una gestion de calidad que le permita a la
institucion proporcionar un nivel éptimo de seguridad en sus procesos clinicos, y en los
resultados de los exdmenes, y para ello es necesario asegurar que el proceso preanalitico
se realice de forma adecuada. Para esto, todo el personal que participa en dicho proceso
tiene que recibir capacitacion, reforzar habilidades y aprovechar su experiencia, para

ejecutar las actividades requeridas.

La capacitacion del talento humano es una herramienta reconocida y comprobada para
garantizar el éxito en la prestacion de servicios con calidad en aras de disminuir los
eventos adversos y propender por practicas seguras en la atencion de los pacientes y

adicionalmente a la satisfaccion del paciente.

Por lo tanto, es necesario efectuar una actividad de Actualizacion en Etapa Preanalitica y
Toma de muestras de laboratorio clinico lo que permitird al personal responsable del
proceso de Obtencion de muestras ampliar, adquirir o fortalecer conocimientos que

permitan garantizar la calidad y la seguridad en la atencion de los usuarios.

En consecuencia, el presente manual tiene como objetivo entregar lineamientos en
conformidad a la normativa vigente de laboratorio clinico, tanto internacional como a
nivel nacional, de manera de contribuir a la estandarizacion de los procesos, y por ende,

alcanzar un nivel 6ptimo de calidad.
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En la actualidad, uno de los objetivos de la etapa preanalitica es evitar la mayor cantidad
posible de errores que puedan incidir directamente en el resultado de un proceso analitico

y, por ende, en el diagnostico clinico de un paciente.

La Etapa preanalitica es aquella en la que se comete la mayor cantidad de errores,
probablemente debido a la dificultad de controlar cada uno de sus pasos y a todo el
personal involucrado. Los porcentajes de error preanalitico registrados en la bibliografia

van del 1 al 85%.

Establecer los errores cometidos en la fase preanalitica, su frecuencia y distribucion
implica intentar identificar las principales situaciones a corregir, y definir el personal

involucrado, para capacitar de manera tal que se mejore la calidad del resultado.
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Desarrollo:

Modulo 1: Calidad y seguridad de la atencion en salud.

1. Importancia del laboratorio clinico en la asistencia sanitaria.

El laboratorio clinico es fundamental en la atencion de salud, pues entre el 60-80 % de
las decisiones que toman los profesionales de salud estdn basadas en los resultados de

laboratorio, para el diagnostico médico como tratamiento de patologias.

2. Marco ético legal.

Ley 20.584 Ley de Derechos y deberes.
Ley 19.937 Autoridad Sanitaria
Decreto Supremo 20/2011 “Reglamento de Laboratorios Clinicos”

3. Garantia de calidad en el laboratorio clinico.

Desde sus inicios, la Gestion de calidad en el laboratorio fue disefiado para mejorar la
calidad del resultado ofrecido al paciente, disminuyendo con su aplicacion el nimero de
errores cometidos. Esto implica el control del proceso en su totalidad, incluyendo la fase

preanalitica.

El Reglamento del Sistema de Acreditacion para los prestadores institucionales de salud,

el afio 2007, establece estdndares minimos de calidad que deben cumplir.
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4. Etapa Preanalitica de laboratorio clinico.

Esta corresponde al conjunto de pasos que se deben seguir en orden cronologico,
partiendo desde la solicitud del examen por parte del clinico, preparacion del paciente,
toma de muestra, transporte hacia y dentro del laboratorio, y finalizando cuando se inicia
el procedimiento analitico.

La fase preanalitica es aquella en la que se comete la mayor cantidad de errores,
probablemente debido a la dificultad de controlar cada uno de sus pasos y a todo el
personal involucrado. Los porcentajes de error preanalitico registrados en la bibliografia
van del 1 al 85%.

Identificar los errores cometidos en la fase preanalitica, su frecuencia y distribucion
implica intentar identificar las principales situaciones a corregir, y definir el personal

involucrado, para capacitar de manera tal que se mejore la calidad del resultado.

Por ejemplo, La Tabla 1, muestra los resultados de un estudio realizado en el laboratorio
del Hospital HIGA O Alende, en Argentina, cuyo objetivo fue evaluar los errores
preanaliticos cometidos durante la Etapa preanalitica. Se detecté como principales causas

de fallas: datos insuficientes, orden incompleta y extraccién/recogida incorrecta

Tabla 1. Frecuencia de errores preanaifticos en el laboratorio de planta del HIGA O Alende enfre los meses
agosto y nowiembre de 2014.

Tipo de error Total de errores EPA %

s e |t 273 | 8307 | 30 | %03
Falta’Error HC 91 1,0
b Falta sello 459 5,0
% Falta diagndstico 6237 68,2
£ | Orden incompleta Falta servicio 227 2,5
= Letra ilegible 154 1,7
% Error de transcripcion 828 9,1
2 Error de ID 38 0,4

Muesira coagulada 147 834 1,6 9,1
é = Muestra mal enrasada 233 2,5
% § Muestra hemaolizada 190 21
< & Muestra no remitida 221 24
Error de anticoagulante 43 0,5
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En la etapa preanalitica, en primer lugar, la preparacion adecuada del paciente para el

procedimiento de extraccidén es clave; en segundo lugar, el cumplimiento del ayuno

adecuado durante el tiempo necesario es fundamental para disponer de una muestra que

permita obtener y emitir resultados validos que impactan directamente en la seguridad

del paciente.

Las recomendaciones actuales de estandarizacion, definidas por European Federation of

Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (EFLM), son las siguientes:

v

v

Obtener las muestras de sangre entre las 7y 9 a.m.
12 horas de ayuno.

Con ingesta de agua permitida.

No tomar alcohol 24 horas antes.

No fumar ni tomar bebidas que contengan cafeina durante la mafiana en la que se

realiza la extraccion.

Si el paciente no tiene la preparacion adecuada “es preferible no tener una

muestra a tener una muestra inadecuada”.

Moédulo 2: Analisis de riesgos en la Unidad de Toma de muestras.

1. Diagnostico situacional Unidad de Toma de muestras.

En la Unidad de Toma de Muestras del Cesfam Baron se presenta un “Alto porcentaje de

muestras de examenes de pacientes rechazadas por laboratorio en convenio durante el

afno 2019 en el Cesfam Baron de Valparaiso”.

2. Errores preanaliticos en el Proceso de Obtencion de muestras.

El grafico N°5 muestra la frecuencia en porcentaje de los errores mas frecuentes que

causan rechazo de muestra por laboratorio en convenio Laboval.
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Grafico N°5 "Causas de rechazo Julio 2019"
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3. Riesgos atribuibles al personal que pueden causar errores preanaliticos.

Los riesgos presentes durante el procedimiento de obtencién de muestras son:

a) Agitacion insuficiente de los tubos.

b) Incorrecta Técnica de Puncion Venosa.

¢) Incumplimiento del protocolo institucional.

d) Distractores ambientales.

e) Inadecuada legibilidad de datos en orden de examen.
f) Informacion incompleta entregada al usuario.

g) Alta rotacion de personal.

h) Escasa supervision.

13
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Moddulo 3: Recomendaciones técnicas para mejorar la calidad del Proceso de

Obtencion de muestras.

1. Generalidades para la toma de muestras.

Los errores preanaliticos comienzan con la preparacion del paciente para la recoleccion
de la muestra. Sin una muestra bien tomada, no puede haber un buen andlisis y por

consiguiente tampoco un resultado confiable.

En lo que respecta a la correcta recoleccion de orina, el paciente tiene un rol muy
importante, ya que debe recoger la muestra adecuadamente, pero es el profesional en
gran parte responsable de ello, porque es quien debe brindar instrucciones adecuadas
para asegurar el correcto procedimiento de recoleccion. Por su parte, los pacientes suelen
mostrar baja adherencia a las instrucciones brindadas para este procedimiento, lo cual

representa una fuente de error preanalitico que puede pasar inadvertido.

2. Recomendaciones para la recoleccién de muestras de sangre:

2.1 Normas basicas para la toma de muestra.
2.2 Obtencion de muestras de sangre.

La obtencion de muestras de sangre para el andlisis de laboratorio puede hacerse
mediante la extraccion venosa y la puncion capilar. La seleccion de uno de ellos

dependera de la cantidad de sangre y del tipo de examen requerido.

También se considerard si la extraccion se va a realizar en nifios o en adultos, ya que los

sitios de extraccion varian en unos y en otros.

Las venas deben ser preservadas en las mejores condiciones posibles, sobre todo si

tomamos en cuenta que es limitado el nimero de venas facilmente accesibles.

14
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2.3 Extraccion de sangre venosa.

La extraccion suele hacerse en las venas de la region antebraquial anterior, y entre ellas
las mas utilizadas son la mediana cefalica y la mediana basilica que forman parte de la
“M” venosa del codo. Estas venas tienen varias ventajas, entre las que se cuentan su facil
accesibilidad; que son venas generalmente fijas, por lo que no se deslizan facilmente al
pincharlas; son visibles y sobre todo palpables en la mayoria de pacientes adultos,
excepto en los obesos y es un sitio menos sensible a la puncidon que los otros sitios de
extraccion venosa. Si estas no estdn disponibles, suelen utilizarse las del dorso de la
mano; ello requiere de cierta experiencia y cuidado pues la gran movilidad de las venas
las hace propensas a la formacién de hematomas y ademés la sensacion dolorosa en esa

zona es mayor.
La técnica de la extraccion puede resumirse en las siguientes etapas:

1. Revision y acondicionamiento del material necesario para la extraccion, incluyendo la

preparacion de la aguja, la jeringa y los tubos.

2. Aplicacion del torniquete (ligadura) a unos 3-4 cm. por encima del pliegue del codo en
caso de utilizar las venas del antebrazo y a unos 15 cm. por encima de la mufieca si va a

realiza la extraccion del dorso de la mano.

15
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Torniquete

Se debe ligar el brazo por menos de 30 segundos, ya que en el estado de estasis se
producen ciertos cambios como extravasacion de agua hacia los tejidos circundantes

causando hemoconcentracion.

B

3. Seleccion de la vena. Las preferibles son las palpables que generalmente son las mas
fijas por el tejido que las rodea; las venas visibles pero no palpables suelen ser muy

delgadas y las mas gruesas se deslizan con facilidad.

Se debe palpar la vena con los dedos para determinar la profundidad, la direccion y el

diametro.

4. Asepsia de la piel. Se pasa un algodon con antiséptico sobre la piel y se espera que se
evapore, para evitar hemolisis de la sangre y ardor en la venopuncion. Cabe mencionar

que la insercion de la aguja en la vena debe hacerse en la misma direccion de la vena.

5. Transferencia de la sangre. Removida la aguja se deja correr la sangre por las paredes
del tubo con anticoagulante o no, dependiendo de si se requiere plasma, sangre total o

Suero.
16
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2.4 Cuidados del paciente posterior a la extraccion.

Uno de los primeros cuidados en la obtencion de las muestras es el buen trato que hay
que brindarle al paciente, sobre todo si se trata de personas nerviosas y asegurar que el
paciente se encuentre apto para levantarse de la silla y retirarse. Algunos pacientes sufren

de mareos, debilitamiento y desmayo posterior a una extraccion.
2.5 Conservacion de las muestras

La alteracion en la concentracion de una sustancia determinada en una muestra de sangre

puede deberse a variados mecanismos tales como:
1. Absorcion sobre las paredes de vidrio/plastico del recipiente o activacion por ellas.
2. Evaporacion si la sustancia es volatil.

3. Paso de agua de los hematies al plasma debido a la adicion de ciertos anticoagulantes o

al exceso de ellos.

4. Alteraciones en la permeabilidad de los globulos rojos, actividades metabdlicas de os

globulos rojos y de los leucocitos, las cuales pueden ser aceleradas por la hemdlisis.

La conservacion defectuosa de las muestras puede traer como consecuencia falsos

resultados.

3. Estrategias basadas en la evidencia.

- Control del procedimiento: Aplicacion de Pauta de supervision del Proceso de

Obtencion de muestras.

17
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_ ) I-:V::EH}.H.DN
PAUTA DE SUPEEVISION PROCESO OBTENCION DE MUESTEAS i

Fecha de evaluacion:

Cumple | Cumple | Cumple | Cumple | Cumple

1. Operador utiliza sistema de altoparlante para lamar a usnario.

2. Venfica identificacion del paciente: compara con datos del
tubo.

3. Fealiza higiene de manos. semin protocolo.
4. Se coloca guantes de procedimiento.

5. Realiza puncion venosa segan técnica:
4.1 Coloca ligadura a 3-4 cm del sitio de puncicn.
4.2 Liga el brazo por menos de 30 segundos.
4.3 Solicita al paciente que empuiie la mano.
4 4 Realiza desinfeccion de piel con torula con Aleohol 70°
espera que seque antes de puncionar.
4.5 Inserta aguja con el bisel hacia ammba con un angulo de 13-
30° entre la aguja y la piel.
4.6 Aspira suavemente del émbole de la jeninga sin exeder tiempo.
4.7 Quuta ligadura del brazo del paciente y despuss refira aguja.
4 8% Indica al paciente presicnar sitio de puncion.
4.9 Llena tubos sin acelerar flujo, segin orden y wolimen cormecto.
4.9.1 Llena tubo celeste por vacio, sin forzar llenado.
4.10 Invierte solo los tubos que contienen anticoagulante de & a
10 veces.

6. Coloca tubos de muestras en gradillas numeradas.
7. Descarta matenial cortopunzante segiin norma.

8. Informa al paciente fecha estimada de resultados.
= No cumple Observaciones:
1= Cumple Cumple:

18
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Distribucion:

Direccién

Enfermera Supervisora

Enfermera Encargada Unidad de Toma de Muestra

Técnico Paramédico Unidad de Toma de Muestra

Técnico Nivel Superior en Enfermeria Unidad de Toma de Muestra

Estudiantes de Carrera Técnico Nivel Superior en Enfermeria en practica en Unidad de

Toma de Muestra.
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Anexo N° 6: Guia Técnica para mejorar la calidad de obtencién de muestras sanguineas.

GUIA TECNICA PARA MEJORAR LA CALIDAD DE OBTENCION DE
MUESTRAS SANGUINEAS.

Unidad de Toma de Muestras,

2019.
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Introduccion:

La obtencion de muestras de exdmenes de laboratorio es un procedimiento habitual en la
atencion de salud de las personas constituyéndose parte activa en la calidad de atencion
al paciente y en la toma de decisiones para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de

diversas afecciones y enfermedades.

Las instituciones deben estar preparados para responder a las exigencias que el
laboratorio clinico establece para el analisis de las muestras. Por otro lado, los
profesionales de salud Enfermeras/os y personal Técnico de Enfermeria responsables de
tomas las muestras deben estar capacitados y entrenados ya que sin una muestra bien
tomada, no puede haber un buen andlisis y por consiguiente tampoco un resultado

confiable.

El personal que ha de realizar la recoleccion de la muestra sanguinea, debe tener
presente, ademas, el trato correcto al paciente, su orientacion y la habilidad para realizar

su trabajo.

El presente documento pretende ser una guia para el personal encargado de la
recoleccion de las muestras sanguineas, tal que ésta funcion sea estandarizada en sus
aspectos técnicos y estableciendo pautas definidas para controlar los factores que pueden

afectar la calidad de la muestra.
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Justificacion

El Proceso de Obtencion de muestras se lleva a cabo en la Unidad de Toma de Muestras
del Cesfam Baron, y cuyo problema principal es el alto rechazo de muestras de examenes

de pacientes por laboratorio en convenio Laboval.

La extraccion de muestras sanguineas para andlisis en el laboratorio es una técnica
habitual en la practica enfermera y con relativa frecuencia se cometen errores en la
obtencion de muestras que dan lugar a resultados erroneos y, en consecuencia, a rechazo
de la muestra por parte del laboratorio, lo que conlleva la realizaciéon de una nueva

extraccion, disminuye la calidad y aumenta los costos para la institucion.

Es responsabilidad del personal profesional y técnico prevenir, evitar y minimizar
posibles errores, por lo tanto el método de obtencién de muestras sanguineas es

fundamental para que los resultados sean de calidad.
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Objetivos:
General

+ Mejorar la calidad de obtencion de muestras sanguineas en la Unidad de Toma de
Muestras del Cesfam Baron.

Especificos

# Elaborar una guia técnica para mejorar la calidad de obtencién de muestras
sanguineas dirigida al personal profesional y técnico de enfermeria que se
desempenia en la unidad para mejorar sus competencias y habilidades.

+ Estandarizar el procedimiento de obtencion de muestras sanguineas
seleccionando criterios de estandarizacion de acuerdo a la normativa vigente de
laboratorio clinico.

+ Reforzar conocimientos y destrezas del personal profesional y técnico de
enfermeria responsable de tomar muestras sanguineas.

+ Reducir el nimero de rechazos de muestras de exdmenes por laboratorio en

convenio Laboval.
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Alcance:

Enfermera Supervisora

Enfermera Encargada Unidad de Toma de Muestra

Técnico Paramédico Unidad de Toma de Muestra

Técnico Nivel Superior en Enfermeria Unidad de Toma de Muestra

Estudiantes de Carrera Técnico Nivel Superior en Enfermeria en practica en la Unidad de

Toma de Muestra
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Responsables:
Enfermera Supervisora

Enfermera encargada Unidad de Toma de Muestra
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Descripcion o Desarrollo:

1. Generalidades para la toma de muestras.

Definicién Toma de muestra sangre venosa

Es la obtencién de una muestra de sangre, mediante una puncion venosa periférica para

realizar el posterior analisis en el laboratorio clinico.
Objetivos

v Ayudar al diagnostico médico.

v" Indicar tratamiento especifico.

v" Controlar la evolucion de una enfermedad.

v' Evaluar el efecto al tratamiento y ajustar dosis terapéutica.
Materiales

1 rifién

1 jeringa desechable 5-10-20 cc segln la cantidad de sangre requerida
1 receptaculo con térulas de algodon

Receptaculo para desechos

1 frasco con solucidn antiséptica (alcohol al 70%)

1 ligadura (torniquete)

Tela adhesiva

1 par de guantes de procedimientos

NS N N N N N S VRN

Tubos de examenes

<\

Orden de exdmenes
El Ministerio de Salud ha establecido algunas consideraciones que se deben tener en
cuenta, al extraer muestras de fluidos corporales considerados de riesgo, en pacientes

ambulatorios y hospitalizados, como una manera de realizar técnicas con un margen de
7
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seguridad, tanto para el personal de salud, como para los pacientes que son atendidos en

la institucion:

v Personal: Las punciones venosas deben ser realizadas por personal capacitado y

constantemente evaluado.
v Materiales: Todo material de uso venoso debe ser estéril y de un solo uso.

v' Lavado de Manos: El profesional responsable de la puncién debe lavarse las

manos antes y después del procedimiento (Medidas de Asepsia Médica).

v' Uso de guantes: Todas las punciones venosas deben realizarse con guantes
protectores (Precauciones Estandares con sangre y fluidos corporales).

v Desecho de Material: La eliminacion de la aguja debe ser en receptaculo para
desecho material corto punzante especialmente designado, sin doblar, lavar,

quebrar o recapsular la aguja.

2. Técnica para la recoleccion de muestras de sangre:

a) Normas basicas para la toma de muestra.

v Mantener actualizado esquema de vacunacion contra el riesgo de HB
v No beber ni comer alimento en el sitio de trabajo.
v' Ser amable, saludar y sonreir.

b) Recomendaciones para la recoleccion de muestras.

Orden de llenado de tubos: El orden de llenado de los tubos sanguineos puede alterar

algunos resultados, por lo que es necesario saber cudl es el orden correcto de llenado.

El Laboratorio Nacional Instituto de Salud Publica de Chile recomienda el siguiente

orden:

1° Tubos de coagulacion (Tubo celeste). 8
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2° Tubos con gel-plasma separador (Tubo rojo/amarillo).
3° Tubos con EDTA (Tubo lila).
¢) Seleccion del sitio de venopuncion.
Pruebas de coagulacion:
v Puncion venosa utilizar torniquete por menos de 1 minuto a 40 mm Hg.

v" Si las muestras han sido obtenidas con Scalpvein (mariposa) descartar para

pruebas de coagulacion el volumen de sangre contenido en el trayecto.

v El volumen de llenado de tubo es aquel que indique el fabricante.

v" Homogenizacién 10 inversiones completas (sin agitar).

v" Deben llenarse hasta consumir todo el vacio para mantener la proporcidn correcta

de anticoagulante y sangre.
Homogenizacion de la mezcla sangre- anticoagulante:

v" La muestra se debe mezclar inmediatamente la sangre entra en el tubo. Invertir

suavemente los tubos (8 — 10 veces).
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v Se considera una mezcla cada dos giros.

v Colocar ligadura 3 a 4 cm por arriba del sitio seleccionado.

Torniguete

v" Se debe palpar la vena con los dedos para determinar la profundidad, la direccion

y el didmetro.

10
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v" Eleccion de la vena.

Anatomia de las Venas del brazo

Vena cefdlica

F i f 3 Vena basilica
Vena mediana cefdlica ..__ f B Arteria braguial
Vena cefélica # Vena mediana basilica
accesoria Aponeurosis bisipital

""" Vena media del codo
Nervio mediano
- Vena basilica
Arteria cubital

-~ Vena mediana del antebrazo

Z vena cubital

Nervio braquial cutaneo interno
(rama del nervio cubital)

Flexor retinaculum

Arco arterial palmar
{de la arteria cubital)

— Nervios digitales
palmares comunes

Anatomia de las Venas del mano

Nervios digitales dorsal
(Rama del nervio radial)

! ! venas
Venas metacarpianas | { | | | | metacarpianas
| ] dorsales

Ramas digitales
dorsal del
nervio cubital

™ Vena del arco dorsal

11
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d) Procedimiento: Técnica de puncion venosa.
v Adultos: aguja calibre 21; Menores de 5 afos: calibre 23 a 25.
v Aguja misma trayectoria de la vena.

v' Angulo 15- 30°.

v Nunca tocar el sitio de venopuncion después de haber sido desinfectado.
v" Realizar fijacion de la vena con el dedo pulgar 2.5 a 5 cm por debajo del sitio.

v' Insertar la aguja con el bisel hacia arriba.

v' La aspiracion del émbolo debe ser suave sin forzar su llenado y evitando un flujo

acelerado.
e) Cuidados del paciente posterior a la extraccion.

v Asegurarnos que el paciente se encuentra apto para levantarse de la silla y

retirarse. Algunos pacientes sufren de mareos, debilitamiento y desmayo posterior

a una extraccion.

12
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v Si el paciente esta sudoroso, con la cara muy blanca o tiembla, pudiera necesitar

nuestra ayuda.

v Los pacientes especialmente los adultos mayores que estan en ayunas, debemos
darle indicaciones para que pronto desayunen, a fin de evitar desmayos o

sensacion de mareo.

3. Problemas durante la extraccion venosa.

a) Movimiento hacia adelante que atraviesa la vena.

13
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2) Movimiento de la aguja donde el bisel queda contra la pared de la vena, afectando la

entrada de sangre.

3) Colapso de la vena: aflojar el torniquete para incrementar el flujo de sangre, remover

la aguja ligeramente y volver a redireccionar.

4) Si se forma un hematoma bajo la piel, adyacente al sitio de puncion, afloje el

torniquete y retire la aguja. Aplicar presion firme sobre el hematoma.

5) Puede suceder que se atraviese una arteria. En estos casos la sangre se observa de un

color rojo brillante. Retirar aguja y aplicar presion por 5 minutos.

14
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Distribucion:

El presente Manual de Propuesta metodologica de anélisis y evaluacion de riesgos para
mejorar la seguridad del proceso de Obtencion de muestras de exdmenes quedard a

disposicion para su revision, utilizacion y adaptacion en:
o Oficina de Direccion
o Unidad de Toma de Muestra

o Subdireccion de Enfermeria.

15
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Anexo N° 7: “Cotizacion Queen Royal Group™.

LQ_L:l.l.N HOTAL

GHLUIPD

14 Vina del Mar, 04 de Octubre 2019
Sanora)
Catalina lsabel Fredes
Praasnts:

JMMﬂmnMamammmmmm
que por mas de velnte afloe 52 ha camcterizado por bindar Un  senicio de primer calldad dentro de la V

region.

GRUPO GUEEN ROYAL, cuenta con un de mas de velnte afios de sendcio ¥
caldad 3 13 hora de =nirsgar [@ meor experiensa & svenios y 3 & nival Imemacional

Huesinos Hobsles

GRAND, GUEEN, DOS, APART, Ubicados en & corazen de Viia del Mar, en calle Cinco
Morte NP E50 3 pasos Oe Av. Libertad, cerca oe Casing, playas, Mal, Muse0s, oiims IUgEres. de Imends y
entretencion, brndando a sUs huSspades UN servidn de Tres Estrellas, conforiables haotaciones, NCUye
mmmalnmmmnmmmﬁaﬁaemma;MyMMmanm

HOTEL PIEMORNTE, ubicatdo en @ tradiclonal comuna e Cimue, cuents con plscina
femperada y 3l are llore, ampilo resEwrants y salones para cuaiquier tipo de eventos.

SALOMES pad cvenios, marimonios, [omadas, reunlonss, cenas O AMUSEDS
COMporaivos, 25tan otEimens equUipados para vuestras necesidades

A continuacien detaliaremds &l Swanin que fesea colzar &n nuesios Holsles.

Sarvicio CoSlzade:
Fecha i@ Semana de Movismbe
Cantdad de Personas: 20 Personas
Hioranoo Por Comfirmar.
- Foammesio de Salon:
ALDYTORIC ESRIGA
W g 3 .
e e e il [ a

- S3itn equipado valor dlaro (hesta 50 personas) §45.000.-
{inciuye; Data, PC, tekon, pizama, agus, mesas, sllas)

SNORTE ¥ 650 FOND/FAN [56 X2 2685000 262450 - Emallinbdgueenroyalol - VIRA DEL MAR - CHILE
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- Aitermativas de Coffe:

.1"-.'-1r:r|:'.'n m1]'u:m e, cate: remam;'p-n:ep'ammm

3 -Galletas, queque, 1€, cafe, jugo por persona

- |2 Sancaich [amon-quesn, (2] brocheias de fnta , 12, café, leche,

[ugo por perEona

Wola: Todos 106 vaOIEs 500 Mas NA

Condciomes de reserva;
Abomy reserva del 3% antes del evento 7 el 0% rescamie 43 hrs amies del dis del evenoe 2 1a dpmiesis coemsta:

SOCTEDAD GASTRONMOMICA Y HOTFLER A IMPFRIATL 5P
Ext: T8.030.763-1

Banco Sambmdar

Tt Chg: TIE32528

— 1

AHA LALURA BORGUEE VEGA
GRUPD QLIEEN ROYAL

5 4.100-
% 1500-
5 2900-

5 a.500-

S NOETE £ 650 FORO/FAX (56 52) 2685000 - 2EET450 - Emalkinfb@gueenroyalel - VINA DEL MAR - CHILE
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Anexo N° 8:

“Cotizacion de Parlante ambiental”.

GUSTAVO LOPEZ GONZALEZ
CLAUDIO VICUNA 919-B
QUILPUE - QUILPUE
Teléfono(s) : 2913184

COTIZACION
COTIZACION N°:163 NOMBRE : CESFAM BARON
Sefiores GUSTAVO LOPEZ GONZALEZ Fono
| Atencion Fax
Direccion FREIRE 15 . Email
Rut 7115150 -6 Fecha Emision | 18/11/19
Imagen Cadigo Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Total Neto |
6927900087 | PARLANTE C/BT + ATRIL 2000W MLAB 8709 1 29900.00 29,900 |
099 |
Forma de Pago CONTADO Total Neto 25,126.05 | o
Validez Cotizacion 15 Dias Total Exento 0.00 |
Vendedor INFINITO Recargo 0.00 0.00 0.00
Consultas fono 2913184 Sub total 25,126.05 0]
E-Mail Descuento 0.00 0.00 0.00 |
Sub Total 25,126.05 0.00 |
LV A 19.00 4,774.00 !
2 Impuestos 0.00
Total 29,900.00

Sistema Punto de Venta - www.eugcom.cl

(DAZA)

18/11/2019 - 18:08:53

NFEINITC
l1c> wvicufia 91 9-B

uilpué
"
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Anexo N° 9: Material educativo Actualizacion y capacitacion “Juntos mejoramos la
calidad: Etapa Preanalitica de laboratorio clinico y toma de muestras”.

ACTUALIZACION Y
CAPACITACION

“Juntos mejoramos la calidad:
Etapa Preanalitica de laboratorio clinico y toma
de muestras”.

14- 15y 16 de Octubre, 2019.
Valparaiso

Catalina Fredes Basafiez
Estudiante de postgrado: Proyecto de Tesis.
Universidad de Valparaiso.

MODULO 1:

Calidad y seguridad de la atencion en salud.

U Importancia del laboratorio clinico en la asistencia sanitaria.
O Marco ético legal.

O Garantia de calidad en el laboratorio clinico.

U Etapa Preanalitica de laboratorio clinico.
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MODULO 2:

Analisis de riesgos en la Unidad de Toma de
Muestra.

U Diagnéstico situacional Unidad de Toma de Muestra.
QO Errores preanaliticos en el Proceso de Obtencion de muestras.

O Riesgos atribuibles al personal que pueden causar errores
preanaliticos.

MODULO 3:

Recomendaciones técnicas para mejorar la
calidad del Proceso de Obtencion de muestras.

Generalidades para la toma de muestras

Técnica para recoleccion de muestras de sangre:

O Normas basicas para la toma de muestra.

U Recomendaciones para la recoleccion de muestras.
QO Seleccion del sitio de venopuncion.

O Procedimiento: Técnica de Puncion venosa.

U Cuidados del paciente posterior a la extraccion.
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Estrategias basadas en la evidencia.
O Control del proceso. Presentacion Pauta de supervision del
Proceso de Obtencion de muestras.

Situacion actual del laboratorio clinico
Razones para utilizar sus servicios

ico de una enfermedad

blen definida

Satisfactorio
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MODULO 1:

CALIDAD Y SEGURIDAD DE LA ATENCION
EN SALUD.

mportancia del laboratorio climi
sanitaria.

Fundamental
en la atencion
de salud

60- 80%
decisiones
basadas en sus
resultados (1).

v Diagnostico

v Tratamiento
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Exige tus derechos

Marco ético-legal

Ley 20.584 Ley de Derechos y
deberes.

Ley 19.937 Autoridad Sanitaria

CREDITACION
E S
LAMEN ODEL iosc “s ?45 T“G‘OHALE e Pl 3 ==
REG pREST uD . e _
i e faj | a8 | 4> i | ds
o o UE gnoT DEL
DECRETOS N\S:ER\O DE SAL D
CCreto SUpr
3.07.07 20/2011 113 emo
o piario Oficiel 80 JE Reg a
publicado &7 ab rat, I'ios HtO d

o IniCOS’ B

,M"

1946: Colegio de Patdlogos Americano.
Influencia sobre la seguridad del paciente

Gestion de la Calidad OBJETO DE LA PRESTACION
Total
Norma ISO 15189:2012

do
preciso

Requisitos gestion/ técnicos

“Ausencia de un daflo innecesario
real o potencial asociado a la
atencion sanitaria”. OMS.

Seguridad del paciente —
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25 a 30% repercuten sobre el
cuidado del paciente.

Impacto de los errores
BT 6 a 10% se traducen en eventos
adversos (1).

Desafio = Obtencidon de muestras de

Mayor incidencia en la
calidad analitica

Etapa Preanalitica

pa Preanalitica de laborator

PROCESOS CLAVES §

Tomade muestra

Gestion de la
85 % calidad BENEFICIOS
€Irores en ] . 5
Et + Evitar gastos innecesarios
apa  Evitar molestias al paciente

* Riesgo de cometer errores

Preanalitica
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apa Preanalitica de laboratorio

Etapa
clave

\

No hay una definicion

- repgr?cién general de ayuno
e
paciente Clinical Laboratory

Standards Institute

National Committee
for Clinical Laboratory
Standards

OMS

Responsabilidad institucion de salud (2).

o

apa Preanalitica de laboratorio clinico.

AYUNO
Prueba Estados Alemania Italia Australia
Unidos
Glicemia 8 horas 12 horas
Trigliceride 9 — 12 horas 12- 14 horas 8 horas 10- 16 horas
mia

Dependiendo del pais las condiciones de ayuno pueden variar (3).

\
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ongreso Argentino ° Q
preanalitica” 2014 Argentma (4).

No responde 4 [
A | !
= 12-14 2 i |
= |
o 12 74
=
= ‘
© 10-12 7 |
@«
o |
=3 10 6 |
5 7 |
F i | | |
|
No responde 4
7}
8 12 [m2
o
=2 10-12 5
2
=1 10 5
By
@ 8-10 : 8 |
o 8 : 72
g ‘ |
o 4 2
a 2 m2| 1
| |
%
Figura 2. Respuesias de los profesionales bioguimicos encuestados a la pregunta: ;Cuantas horas de ayuno previo
indica al paciente para la realizacion de un analisis de rutina sin lipidos?

P Preparacion del paciente: Impor

e

Efecto postprandial

Cambios

Metabolicos - Hormonales

Por la absorcion de:

—>fluidos (agua y/o alcohol)
—lipidos
—>proteinas

—hidratos de  carbono y

constituyentes de los alimentos (4).

otros
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4: El grupo Working Group on Preanalytical Phde la European
Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine,

RECOMENDACIONES

v" Obtener las muestras de sangre entre las 7y 9 a.m.

v 12 horas de ayuno.

v'Con ingesta de agua permitida.

v No tomar alcohol 24 horas antes.

v No fumar ni tomar bebidas que contengan cafeina durante la
mafana en la que se realiza la extraccion.

v Si el paciente no tiene la preparacién adecuada “es preferible
no tener una muestra a tener una muestra inadecuada” (4).

roup on @
u I — ‘c

Preanalytical Phase temationy .
felslel e?‘Efoﬁon

of Clinicqy Chi
emist,
ang Laborafory Medwicﬁne

Tomar las muestras de sangre entre las 7-9 a.m

—Los rangos de referencia, en su gran mayoria, se
establecieron a partir de muestras de la manana.

—> Algunos analitos se alteran durante el dia porque tienen
ritmos circadianos.

—>Es mas facil para el paciente realizar ayuno nocturno.

Avyuno de 12 horas

—> Algunos analitos permanecen elevados hasta 9 horas
después de una comida (por ejemplo triglicéridos) (5).
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— Argumento de Ias p1

Consumo de alcohol

—>Dentro de 2 a 4 horas disminuye la glucosa en suero y el
aumento del lactato en plasma debido a la inhibicion de la
gluconeogénesis hepatica.

Fumar

—>Fumar entre 1 y 5 cigarrillos aumenta los niveles
plasmaticos de acidos grasos libres, glicerol libre,
epinefrina, adrenalina, cortisol y aldosterona.

Cafeina

—La cafeina o sus derivados presentes en el té, café y
refrescos (bebidas tipo cola) aumento de los acidos grados,
glucosa, calcio, renina y catecolaminas (5).

Etapa Preanalitica de laboratorio clinico |

SOLICITUD DEL EXAMEN

Actividades

| Solicitud del examen |

DE MUESTRAS pg

| Preparacién del paciente | TRANSPORTE
OBTENCION DE LA MUESTRA
Actividades 7}
| Identificacion y Rotulado | CONSERVACION Y TRASLADO

Actividades

| Obtencién de la muestra |
entrifugacion y separacion
muestras

Conservacion y refrigeracion
de muestras

OlHOLYH 091 30 NIWYHI FHIINDIY IND O1AYNSN

| | Traslade de muestras |

| Recepcion de muestras |

OIHOLvHO9v1 N3 SISITYNY Ydvd SOOINDIL SOLISINDIY NOD wHlsanii |
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Diagrama de flujo Etapa Preanalitica de laboratorio clinico
e EacA. ADMINIST. SOME PERSONAL ENFERMERIA PERSONAL
ki e | -Entregz dehora - Identificacién paciente - o ENFERMERIA
B -Entrega de | verificacion identicad ?| - obtencion dela
Sammen indicaciones - Rotulado de tubos muestra
T
|
ard |
Tiden +
" (]
e o
e =
AV PERSOMALENFERMERIA
- Centrifugacion y
‘separacion de muestras
Mamaal de
Contrikugada
Simbologia PERSONAL ENFERMERA PERSONAL ENFERMERIA
Traslado y recepcidn de ~Canservacén y
la muestra refrigeracion de muestras
= Inicio del proceso |
——
Hogs rogistra de TR
- = Documento de papel
= Base o oatos
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_ 1. SOLICITUD DEL -Médio cirujano
EXAMEN DE
LABORATORIO. -Otro profesional del equipo de salud

1. Llenar orden “Solicitud examen de laboratorio”, letra clara y legible.

2. Registrar examenes de laboratorio solicitados en AVIS.
3. Entregar orden de examen a paciente para su gestion de citacion.
Paciente cronico—> solicitar hora 1 mes previo a préxima citacion

Morbilidad/Preventiva—> solicitar hora mismo dia de la solicitud

Fuente: Protocolo de toma de muestras de laboratorio clinico y transporte con convenio vigente.
Valparaiso, 2019 (6).
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— CORPORACION MUNICIZAL DE VALPARAISO
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|2. PREPARACION - Administrativo de SOME
DEL PACIENTE

1. Entregar hora de examen, colocando fecha y hora al reverso de la
solicitud.

2. Adjuntar a la orden instrucciones por escrito.

2. PREPARACION - Paramédico/Tens Oficina 6
DEL PACIENTE

1. Entregar frasco segin examen solicitado, rotular nombre y 2
apellidos, tipo de examen.

-> Paramédico/Tens de sector explicar preparacion.

— =
/2. OBTENCION DE - Paramédico/ Tens
LA MUESTRA

1. Verificar identificacion del paciente solicitando datos personales.l

2. Verificar camplimiento de indicaciones previas de preparacion del
examen:

vAyuno . 2 o
* No ingerir alimentos solidos o liquidos (excepto  agua)
durante las horas previas a la realizacion del examen.

* El dia anterior a la toma de la muestra, el aciente
no debe ingerir alcohol, fumar ni comer después de
las 20 horas.

v'Tiempo de ayuno
* Quimica Sanguinea — Marcadores tumorales —
Hormonas: Entre 8 y 12 horas.

* Hematologia y coagulacion: No requiere ayuno.
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|2. OBTENCIONDE | - Enfermera
LA MUESTRA - Paramédico/ Tens

1. Rotular frasco con Nombre y 2 apellidos.
Corrobar con orden de examen.

2. Recepcionar muestras de orina/ realizar punciéon venosa para
examenes solicitados.

3. Informar al paciente fecha
estimada en que estaran los
resultados.

4. Anotar observaciones destacadas en orden de examen:
->Puncion dificil
-> Informe urgente
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/\,, — _—
| 2. OBTENCION DE - Paramédico/ Tens
LA MUESTRA

5. Ubicar tubos de muestras
en gradillas numeradas
correspondiente a cada paciente.

6. Realizar centrifugado de los
tubos amarillos segun Manual
de Centrifugado. - 3000 RPM
u ) [ - 10 minutos
Gastlx“gil:a:,a ;lu(::;g:)a:e(destruy’en > Hoja de registro de toma
Rapidamente. No tardar proceso. de examenes

e _
| 2. OBTENCION DE - Paramédico/ Tens
LA MUESTRA

7. Almacenar gradillas con muestras sanguineas y orina por
separado dentro de su contenedor plastico.

—>En termo 2-8 °C.

= Orina y deposiciones con unidades refrigerantes.

- Termometro.
8. Completar “Planilla de Registro de Envio de Muestras de
Laboratorio”. T S —

FLANILLA DE DE ENVIO DE HEF

= TR

itk !!i’ g d el

il
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3. CONSERVACION Y | - Paramédico/ Tens

g TRASLADO DE
MUESTRAS.

1. Preparar 2 termos. Orina y deposiciones con unidades refrigerantes.

2. Controlar temperatura del termo, y registrar:

I A [efcloleJrfolnl i T TcltJmInloleplalr[sTTJulV
9

i s ea sy - Cantidad total de
examenes.

- Temperatura inicial.

i
a
[
L]
3

g —>Hora de toma de
et muestra inicio.

(B rsTomEes

3 - Cantidad de tubos
S ———+—+—+—r—1—+—1 utilizados y entregados.

3. CONSERVACIN Y | - Paramédico coordinador de

gl TRASLADO DE laboratorio.
MUESTRAS.

1.Retirar contenedor con muestras de oficina 16, registrando
temperatura de término y colocando termo o bolso de traslado en area

sucia de la unidad.

2. Efectuar lectura de la temperatura de recepcion de la nevera y
efectuar las correcciones necesarias.

3. Entrega las muestras en Laboval, registrando la temperatura de
apertura del contenedor y registrando los frascos entregados.
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MODULO 2:

ANALISIS DE RIESGOS EN LA UNIDAD DE
TOMA DE MUESTRA.

agnostico situacional Un
Muestra.

Grafico N°4 " Rechazo de muestra de laboratorio 2019".

100,00%

90,00% 1~

80,00%

70,00%

£0,00% B PORCENTAIE ACEPTADO
B PORCENTAIE RECHAZADO

50,00% -

40,00%

30,00%

20,00% 1~

10,00% |~ 619 X 0,81%

0,00% +=
wLio AGOSTO SEPTIEMBRE

Fuente: Cesfam Barén. Ficha y Evaluaciéon Indicador Rechazo de muestras sanguineas.
Valparaiso, 2019 (7).
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e r
Obtencion de muestras.
Grafico N°5 "Causas de rechazo Julio 2019"
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Tabla N°1 Distribucién por tipo de error de las muestras de exdmenes rechazadas mes de

Tulie, 2019.
Muestras Color del tubo Tipo de error Prueba de laboratorio
rechazadas preanalitico
7 Lila Muestra coagulada | Hematologia
12 Frasco estéril Muestra Orina
contaminada
5 Amarillo/ Celeste Muestra hemolizada | Quimica, hormonas v
serologia’ Coagulacion
2 Celeste/ Rojo Muestra mal | Coagulacion’ Serologia
rotulada
1 Celeste Muestra sin rotular | Coagulacidn
1 Celeste Muestra escasa o | Coagulacion
msuficiente

Fuente: Cesfam Baron. Ficha y Evaluacion Indicador Rechazo de muestras sanguineas.

Valparaiso, 2019 (7).

//—\

Tabla N2 Dustribucion por tipo de error de las muestras de examenes rechazadas mes de

Agosto, 2019
Muestras Color del tubo Tipo de error Prueba de laboratorio
rechazadas preanalitico
8 Lila Muestra coagulada | Hematologia
19 Frasco estéril Muestra Orina
contaminada
3 Amarillo/ Celeste Muestra hemolizada | Quimica, hormonas vy
serologia’ Coagulacion
4 Celeste/ Rojo Muestra mal | Coagulacion’ Serologia
rotulada
2 Celeste Muestra sin rotular | Coagulacion
1 Amarillo/ Gris Sin muestra Quimica, hormonas v
serologia/Glicemia,
Lactato
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Tabla N°3 Distribucion por tipo de error de las muestras de exdmenes rechazadas mes de
Septiembre, 2019,
Muestras Color del tubo Tipo de error Prueba de laboratorio
rechazadas preanalitico
16 Lila Muestra coagulada | Hematologia
] Frasco estéril Muestra Orina
contaminada
4 Amarillo/ Celeste | Muestra hemolizada | Quimica, hormonas ¥
serologia’ Coagulacion
7 Gris/Amarillo Sin muestra Lactato, Glicemia/
Quimica, hormonas ¥
serologia/Glicemia

= Diagnostico situacional:

1. Necesidad de una mirada de Gestion de Riesgos para:
—Identificar errores preanaliticos
> Identificar tipos de riesgos
-> Analizar los riesgos que pueden causar los errores
> Distinguir riesgos atribuibles el personal
2. Necesidad de centrarse en el Proceso de Obtencion de muestras.

- Técnica de punciéon venosa

)

Reforzar el talento humano

Prevenir
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ERROR PREANALITICO

Muestra coagulada

Muestra hemolizada

RIESGOS ATRIBUIBLES AL
PERSONAL (8).

* Aspiracion con jeringa por un tiempo excedido

*Permanencia de la aguja dentro del vaso
sanguineo por un tiempo excedido

* Omisién de agitacion de los tubos

« Agitacion insuficiente de los tubos

« Ligar el brazo por un tiempo excedido

* Aplicacion excesiva de presion en el émbolo de
la jeringa para aspiracién de contenido
sanguineo

* Uso excesivo de Alcohol 702 sobre el sitio de
puncién

*Tiempo insuficiente de secado del Alcohol 702
sobre la piel

\

ERROR PREANALITICO

Muestra mal rotulada

Muestra sin rotular

Sin muestra

Muestra escasa o insuficiente

RIESGOS ATRIBUIBLES AL
PERSONAL

* Desconocimiento del protocolo de toma de
muestras por el personal de salud

« Distractores con pérdida de concentracion del
operador al rotular los tubos

* Orden de examen incompleta

* Orden de examen con datos erroneos del paciente

« Distractores al momento de rotular los tubos.
* Omision de entrega de frasco estéril por
administrativo de SOME

* Distractores al momento de rotular los tubos

*Eleccion incorrecta del tipo de jeringa para
recolectar muestra
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MODULO 3:

RECOMENDACIONES TECNICAS  PARA
MEJORAR LA CALIDAD DEL PROCESO DE
OBTENCION DE MUESTRAS.

muestra. Laboipy) ..

Normas basicas para la toma de muestra. ~
5 SE ANUA’- DE g,
Mantener actualizado esquema de vacunacion Mg,
contra el riesgo de HB. ““""’ﬂtromoq,,Wc
o]

No beber ni comer alimento en el sitio de trabajo.

Sus 5 Momentos

Ser amable, saludar y sonreir. iy
para la Higiene de las Manos

Precauciones estandar:

Manejar todo paciente como potencialmente infectado. mf’
Higienizar cuidadosamente las manos. v
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écnicas para recole
orina.

Utilizar frasco recolector limpio y seco, idealmente estéril.

1° orina de la mafiana o de 8 horas de retencion
es la mas adecuada por estar mas concentrada.

Antes de comenzar el procedimiento de toma de muestra,
el paciente debe lavar sus manos con agua y jabon.

Se debe recolectar muestra de segundo chorro (12-50 ml) previo lavado de los
genitales externos con jabon sin antiséptico. Sin tocar con las manos o los genitales
la superficie interna ni los bordes del recipiente.

No se recomienda la recoleccion de orina en el caso de mujeres menstruando.

El aseo genital debe ser realizado por otra persona en los siguientes casos:
- Embarazo avanzado.

- Ancianos y personas con movilidad limitada.

- Personas con dificultad para seguir instrucciones (9).

~—Técnicas para recolec

sangre.
Recomienda el siguiente orden:
1° Frascos hemocultivos
2° Tubos de coagulacion

3° Tubos para suero con o sin activador
de coagulo con o sin gel

4° Tubos de heparina o con
gel-plasma separador

5° Tubos con EDTA (10).
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ubos utilizados para extraccion sanguinea

CODIGO de COLOR ADITIVO MUESTRA AMALISIS
= o Quimica
- ) Sin Aditivo Suero s b
I Armesrilla = ez Quimica
- — - e Gel/sin Aditivo Suero Serologia
- Citrato Plasma Coagulacién
Celesta
' o EDTA Plasma Hematologia
H = Quimica
- Marde e i Serologia
- Gitrato Plasma V.H.S.
Megra
- I Fluoruro Plasma Glucosa

Tubo verde: laboratorio de urgencia.
Tubo rojo/amarillo: Bioquimica, Serologia,

Inmunologia.

Tubo lila: Hemograma, Hemoglobina glicosilada.
Tubo celeste: Coagulacion.
Tubo gris: lactato.

Plasma

Contiene albimina,
fibrinégeno, inmunoglobulinas,
lipidos (lipoproteinas),

hormonas, vitaminas y sales
€omo componentes
fundamentales.

Capa leucocitaria

Hematies

(leucocitos y plaquetas, 1%)

(42-47%)

La sangre se recoge con un
anticoagulante (heparina
o citrato sodico) y se centrifuga

—t Suero

Un liquido rico en
proteinas sin
fibrinogeno, pero que
contiene albtimina,
inmunoglobulinas y otros
componentes.

s Coagulo de sangre

Una red de fibrina que
atrapa a las células
sanguineas.

La sangre se recoge
sin anticoagulante
y se deja coagular
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Seleccion del sitio de venopuncion.
Torniquete

Colocar ligadura 3 a 4 cm por arriba del

sitio seleccionado.

Liga el brazo por menos de 30 segundos.

Se debe palpar la vena con los dedos para determinar
la profundidad, la direccion y el diametro.

Anatomia de las Venas del brazo

Anatomia de [as Venas del mzno

Vena cefdlica

Vena basilica

~ Arteria braguial (Rama del nervio radial)

Vena mediana basflica
Aponeurosis bisipital
Vena media del codo
Nervio mediano
Vena basilica

Arteria cubital

Vena mediana cefdlica ____

Vena cefilica ./
accesoria

1 venas
\ !
- Vena mediana del by Venas

e 3 dorsales
{ 15 3

Nervios digitales

palmares comunes

" Vena cubital

Nervio braquial cutaneo interno
(rama del nervio cubital)

Flexor retinaculum

Rama carpiana dorsal

Arco arterlal palmar
{de la arteria cubital)

—~ Nervios digitales
palmares comunes
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g Procedimiento: Técnica § ion venosa.

Adultos: aguja calibre 21; Menores de 5 afos: calibre 23 a 25.

Aguja misma trayectoria de
la vena.

Angulo 30°

Nunca tocar el sitio de
venopuncion después de haber
sido desinfectado .

Realizar fijacion de la vena con el dedo pulgar
2.5 a5 cm por debajo del sitio.

Insertar la aguja con el bisel hacia arriba.

La aspiracion del émbolo debe ser suave sin forzar su llenado y evitando un flujo
acelerado.

~ La muestra se debe mezclar inmediatamente la sangre entra en el tubo. Invertir
suavemente los tubos (8 — 10 veces).

Se considera una mezcla cada dos giros.

Descartar la jeringa y aguja en contenedor apropiado segun protocolo institucional.
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RECOMENDACIONES TECNICAS
PRUEBAS DE COAGULACION

Puncién venosa utilizar torniquete por menos
de 1 minuto a 40 mm Hg.

Si las muestras han sido obtenidas con mariposas,
descartar para pruebas de coagulacion el volumen
de sangre contenido en el trayecto.

El volumen de llenado de tubo es aquel que indique el fabricante
Homogenizacion 10 inversiones completas (sin agitar)

Deben llenarse
hasta consumir todo el vacio para mantener la
proporcion correcta de anticoagulante y sangre.

Problemas durante la extraccion venosa.

1) Movimiento hacia adelante que atraviesa la vena.

2) Movimiento de la aguja donde el bisel queda
contra la pared de la vena, afectando la entrada de
sangre.

3) Colapso de la vena: aflojar el torniquete para
incrementar el flujo de sangre, remover la aguja
ligeramente y volver a redireccionar.
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4) Si se forma un hematoma bajo la piel,
adyacente al sitio de puncion, afloje el
torniquete y retire la aguja. Aplicar presion
firme sobre el hematoma.

5) Puede suceder que se atraviese una arteria.
En estos casos la sangre se observa de un color
rojo brillante. Retirar aguja y aplicar presion
por 5 minutos.

CAUSAS DE HEMOLISIS EFECTO

Uso excesivo de alcohol 70° Se rechazan muestras que presentan
concentraciones de hemoglobina iguales o

Si se tira con demasiada fuerza del émbolo de

b ferste superiores a 0,5 g/dL

Al extraer sangre de hematoma

= + +4+ 4+ FE
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CAUSAS DE HEMOLISIS COMO PREVENIR

Agitacion excesiva en el transporte Evite extraer sangre de un hematoma.

No respetar fuerza ni tiempo de Evite una puncion traumatica.

centrifugacion . L
Evite la agitacion vigorosa de los tubos y

El frio aumenta la hemolisis no mover los que no tengas AC
Dejar resbalar suavemente la sangre por la

Al f 1 de 1 del ja al
orzar el paso de la sangre de la aguja a cara interna del tubo.

tubo

CAUSAS DE COAGULACION COMO PREVENIR

Aspiracion con jeringa por un tiempo
excedido
Tras llenar tubos con AC homogeneizar la

Agitacion insuficiente de los tubos
muestra.

Puncion dificil
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Cuidados del paciente posterior a la extraccion.

Asegurarnos que el paciente se encuentra
apto para levantarse de la silla y retirarse.
Algunos pacientes sufren de mareos,
debilitamiento y desmayo posterior a una
extraccion.

Si el paciente esta sudoroso, con la cara muy
blanca o tiembla, pudiera necesitar nuestra ayuda.

Los pacientes especialmente los adultos
mayores que estan en ayunas, debemos

darle indicaciones para que pronto desayunen,
a fin de evitar desmayos o sensacion de mareo.

’ strategias basadase

“Para disminuir la cifra de errores preanaliticos es necesario unificar y normalizar
los procedimientos de preanalitica”.

“La realizacion periddica de sesiones de actualizacién clinica sobre buenas
practicas en toma de muestras en los puntos de extracciones puede ayudar a la
disminucion de errores en la fase preanalitica, lo que podria contribuir a mejorar la
gestion de los recursos, la calidad de la asistencia a los usuarios y a incrementar la
satisfaccion del personal de enfermeria”.

“Todas estas medidas se deben acompaiiar de una evaluacion
periddica del proceso, para determinar la calidad real

del servicio que se esta ofreciendo” (12).

Asociacién Espafiola de Enfermeria.
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PAUTA DE SUPERVISION PROCESO OBTENCION DE MUESTRAS

Fecha de evaluacién:

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple

1. Verifica identificacion del paciente: compara con datos del

fubo.

2. Realiza higiene de manos.

3. Se coloca guantes de procedimiento

4. Realiza puncién venosa seguin técnica:
4.1 Coloca ligadura a 3-4 cm del sitio de puncién.
4.2 Liga el brazo por menos de 30 segundos.
43 Solicita al paciente que empudie 1a mano.
4 4 Realiza desinfeccién de piel con térula con Aleohol 70° v
espera que seque antes de puncionar.
4.5 Inserta aguja con el bisel hacia arriba con un angulo de 15-

30° entre la aguja y 1a piel.

4.6 Aspira suavemente del émbolo de Ia jeringa sin exeder tiempo.

4.7 Quuta ligadura del brazo del paciente y después refira aguja.

4.8 Indica al paciente presionar sitio de puncion.

4.9 Llena tubos sin acelerar flujo. segin orden y volimen correcto.
4.9.1 Liena tubo celeste por vacio, sin forzar llenado.

4.10 Invierte solo los tubes que contienen anticoagulante de 8 a

10 veces.

Coloca tubos de muestras en gradillas numeradas.

Descarta material cortopunzante segin norma.

NEE

Informa al paciente fecha estimada de resultados.

0=No cumple
1 = Cumple

Observaciones:

Cumple:

Responsable de la supervision:
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Anexo N° 10: Programa de induccion a la Unidad de Toma de Muestras.

PROGRAMA DE INDUCCION A LA UNIDAD DE TOMA DE
MUESTRAS.

Unidad de Toma de Muestras,

2019.
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1. Introduccion:

La socializacion laboral es "un proceso mediante el cual el individuo alcanza a apreciar
los valores, las competencias, los comportamientos esperables, los conocimientos
sociales que son esenciales para asumir un determinado rol laboral, y las actitudes
precisas en que el funcionario comprende y acepta los valores y las normas que se

postulan en una organizacion”.

En el presente Programa, la induccion corresponde a un conjunto de politicas y practicas
dirigidas principalmente a recibir, insertar y adaptar adecuadamente a las personas que
ingresan a la Unidad de Toma de Muestras, aquellas nuevas o aquellas que estando en la

institucion, asumen nuevos cargos o funciones en dicha unidad.

Este Programa de Induccion facilita la incorporacion y adaptacion de las personas al
desempefio 6ptimo de sus funciones en la unidad, teniendo como referencia las funciones
del cargo que ocupan, a nivel profesional y técnico, las exigencias de las tareas, el
conocimiento de las normativas existentes.

En él, se explicitard claramente las actividades exigidas y los responsables de ejecutarlas,

facilitando de este modo la apropiacion de tareas y funciones de cada cargo.

Asi, se asegurard una mayor motivacion al trabajo y podran valorar el papel fundamental

que desempefian dentro de la Unidad de Toma de Muestras.
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2. Objetivos:

OBJETIVO GENERAL:

Asegurar que el funcionario/a que ingresa a desempenar labores a la Unidad de Toma de
Muestras del cesfam Baron adquiera los conocimientos necesarios para otorgar una
atencion al paciente de forma segura, con énfasis en materias que afectan la seguridad de

los pacientes.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Facilitar y fortalecer la integracion de la(s) persona(s) que se vinculan a la Unidad de

Toma de Muestras del Cesfam Baron.

2. Entregar informacién necesaria que permita la orientacion e insercion adecuada a la
Unidad de Toma de Muestras, con el objetivo de fomentar un desempefio adecuado, y

por ende brindar acciones seguras de salud a nuestros usuarios.

3. Fomentar el compromiso, motivacion y sentido de pertenencia, con sus funciones,

equipos de trabajo y objetivos de la Unidad de Toma de Muestras.

4. Actualizar y capacitar al personal profesional y técnico en relacion a la Etapa
preanalitica de laboratorio clinico y Obtencion de muestras, a fin de disminuir la
ocurrencia de errores que causan la mayoria de los rechazos de muestras de examenes
por laboratorio en convenio Laboval.

5. Socializar Programa de supervision al personal responsable del Proceso de obtencion

de muestras.
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3. Alcance:

Este documento se aplica a todo profesional y técnico de Enfermeria nuevo y antiguo que
asuma nuevas funciones y responsabilidades en la Unidad de Toma de Muestras del

Cesfam Baron.
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4. Referencias:

- Fredes C. Manual de actualizacion y capacitacion en etapa preanalitica de laboratorio
clinico y obtencion de muestras. Unidad de Toma de Muestras. Valparaiso, 2019.

- Cesfam Baron. Protocolo de toma de muestras de laboratorio clinico y transporte con
convenio vigente. Valparaiso, 2017.

- Manual del Estandar General de Acreditacion para prestadores Institucionales de

Atencion Abierta, 2009.
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5. Responsables:

Director/a

- Velar por el cumplimiento de la ejecucion

del Programa de Induccion, a los

funcionarios que ingresen o asuman nuevas

funciones.

Secretaria o su reemplazo

-Archivo de  Constancia  ejecucion

Programa de Induccion

Enfermera Supervisora

- Ejecutar Programa de Induccion al
personal nuevo o antiguo que ingresa a

trabajar a la Unidad de Toma de Muestras.

Enfermera Encargada Unidad de Toma

de Muestras

- Colaborar con Enfermera Supervisora en
la ejecucion del Programa de Induccion al
personal nuevo o antiguo que ingresa a

trabajar a la Unidad de Toma de Muestras.
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6. Definiciones:

Induccion: La induccién es un conjunto de politicas y practicas orientadas
principalmente a recibir, insertar y adaptar adecuadamente a las personas que ingresen a
desempeiiar labores a la Unidad de Toma de Muestras, tanto funcionarios nuevos como

antiguos que se desempeiien en el Cestam Baron.

Programa de induccion: Es un plan de actividades disefiado y administrado por la
Enfermera Supervisora que facilita la incorporacion y adaptacion de las personas al

optimo desempeno de sus funciones y cargo en la Unidad de Toma de Muestras.

Agente inductor: Tiene la funcion de acompafiar a quien se encuentra en las distintas
actividades del proceso de induccion a la Unidad de Toma de Muestras, pudiendo ser un
profesional o técnico de enfermeria, quien sera designado por la Enfermera Supervisora

del establecimiento, quien a su vez, sera el responsable de capacitarlo.

Proceso de Acreditacion: Es un proceso voluntario y periddico de autoevaluacion
interna y revision externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran la
calidad de la atencion en salud, a través de una serie de estdndares minimos fijados por el
Ministerio de Salud, que fomenten la seguridad y calidad en las prestaciones en salud. El
ambito Apoyo de Laboratorio se vincula directamente con el presente Programa de
induccion al personal que desempenara funciones en la Unidad de Toma de Muestras,

responsable del Proceso de Obtencion de Muestras de laboratorio clinico.
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7. Desarrollo:

1. Funcionario nuevo se presenta en Oficina de Enfermera Supervisora.

2. Enfermera Supervisora informa a personal de induccién a la Unidad de Toma de

Muestras.

3. Enfermera Supervisora explica verbalmente organigrama funcional de la Unidad de

Toma de Muestras, dependencia técnica y administrativa y forma de trabajo.

4. Enfermera Supervisora expone visualmente temas relacionados con el Protocolo de
toma de muestras de laboratorio clinico y transporte con convenio vigente. Valparaiso,

2019.

5. Enfermera Encargada Unidad de Toma de Muestras expone visualmente temas
relacionados con el Manual de Actualizacion y Capacitacion en Etapa Preanalitica de

laboratorio clinico y Obtencidén de muestras. Unidad de Toma de Muestras, 2019.

6. Enfermera Supervisora envia el material digital: Manual de Actualizacion y
Capacitacion en Etapa Preanalitica de laboratorio clinico y Obtenciéon de muestras.
Unidad de Toma de Muestras, 2019 al correo institucional del funcionario nuevo y

antiguo que ingresa a trabajar en la Unidad de Toma de Muestras.

7. Secretaria gestiona firma en Constancia ejecucion Programa de Induccion a la Unidad

de Toma de Muestras, archivandolo en carpeta correspondiente.
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Contenidos del programa de induccion

Fecha Duracion Contenido Responsable

Dia 1 10 min Presentacion de organigrama funcional de la Unidad de Toma de Enfermera Supervisora
Muestras, dependencia técnica y administrativa y forma de trabajo.

Dia 1 15 min Exposicion visual sobre temas relacionados con el Protocolo de toma |  Enfermera Supervisora
de muestras de laboratorio clinico y transporte con convenio vigente.

Valparaiso, 2019.

Dia 1 15 min Exposicion visual sobre temas relacionados con el Manual de Enfermera Encargada
Actualizacién y Capacitacion en Etapa Preanalitica de laboratorio Unidad de Toma de
clinico y Obtencion de muestras. Unidad de Toma de Muestras, 2019 Muestras
y Programa de Supervision del Proceso de obtencion de muestras.

Dia 1 5 min Envio de material digital: Manual de Actualizacion y Capacitacion Enfermera Supervisora
en Etapa Preanalitica de laboratorio clinico y Obtencion de muestras.

Unidad de Toma de Muestras, 2019 al correo institucional del
funcionario nuevo y antiguo que ingresa a trabajar en la Unidad de
Toma de Muestras.
Dia 1l 5 min Gestion de firma en Constancia ejecucion Programa de Induccion a Secretaria

la Unidad de Toma de Muestras.
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8. Programa de Supervision del Proceso de obtencion de muestras.

Coordinacion y programacion

Periodicidad

Enfermera supervisora y Enfermera
Encargada de la Unidad de Toma de
Muestra coordinaran periodo de aplicacion

de Pauta de supervision.

2 vez al mes.
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Pauta de supervision

PAUTA DE SUPERVISION PROCESO OBTENCION DE MUESTRAS

Fecha de evaluacion:

_H BARON
ey ]

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple

1. Operador utiliza sistema de altoparlante para llamar a usuano.

2. Venfica identificacion del paciente: compara con datos del
tuba.

3. Bealiza ngiene de manos. semim protocolo.

4. Se coloca guantes de procedimiento.

5. Realiza puncion venosa segin técnica:
4.1 Coloca higadura a 3-4 cm del sitio de puncidn.
4.2 Liga el brazo por menos de 30 segundos.
4.3 Solicita al paciente que empuiie la mano.
4 4 Realiza desinfeccion de piel con torula con Alcohol 70° y
espera que seque antes de puncionar.
4.5 Inserta aguja con el bisel hacia armba con un angulo de 13-
30° entre la aguja y la piel.
4.6 Aspira suavemente del émbole de la jermga sin exeder fiempo.
4.7 Chita ligadura del brazo del paciente y después retira aguja.
4 8 Indica al paciente presionar sitio de puncion.
4.9 Llena tubos sin acelerar flujo, segin orden y volimen correcto.
491 Llena tubo celeste por vacie, sin forzar llenado.
4.10 Invierte solo los tubos que contienen anticoagulante de & a
10 veces.

. Coloca tuboz de muestras en gradillas numeradas.

7. Descarta matenal corfopunzante segin norma.

8. Informa al paciente fecha estimada de resultados.

= No cumple Observaciones:

1= Cumple Cumple:

10
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A continuacion, se presenta Flujograma de supervision, adicionando en funcion del

analisis del indicador Rechazo de muestras, actividad de capacitacion al personal.

Flujograma de supervision Proceso de Obtencion de muestras.

* Flujograma:
Supervision del Proceso de Obtencion de muestras”.

Medicion
Indicador Rechazo de Muestra:
£ Cumplim iento_i'l_J_E._‘}'g_?___

Supervision al

personal: st NO Gestion de Riesgos:
Proceso de Analisis y Evaluacion
Obtencién de deriesgos
1
muestras y
Ve B
W o Capacitacion al
Personal
v o

i!!\“j/%.

11
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9. Registros:

Constancia de ejecucion del Programa de Induccion.
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10. Distribucion:

Direccion

Enfermera Supervisora

Enfermera Encargada Unidad de Toma de Muestras

Profesional y técnico de enfermeria que desempefiara funciones en la Unidad de Toma de

Muestras.

13
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11.- Anexos:

Anexo 1: Constancia Ejecucion Programa de Induccion.

Fecha

Contenido

Firma del

funcionario

Presentacion de organigrama funcional de la Unidad
de Toma de Muestras, dependencia técnica y

administrativa y forma de trabajo.

Exposicion visual sobre temas relacionados con el
Protocolo de toma de muestras de laboratorio
clinico y transporte con convenio vigente.

Valparaiso, 2019.

Exposicion visual sobre temas relacionados con el
Manual de Actualizacion y Capacitacion en Etapa
Preanalitica de laboratorio clinico y Obtencion de

muestras. Unidad de Toma de Muestras, 2019.

Envio de material digital: Manual de Actualizacién
y Capacitacion en Etapa Preanalitica de
laboratorio clinico y Obtencion de muestras.
Unidad de Toma de Muestras, 2019 al correo
institucional del funcionario nuevo y antiguo que

ingresa a trabajar en la Unidad de Toma de Muestras.

Gestion de firma en Constancia ejecucion Programa

de Induccion a la Unidad de Toma de Muestras.

14
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Anexo 2: Organigrama de Dependencia Técnico Administrativa de la Unidad de Toma

de Muestras.

Organigrama de
dependenciatémica-
administrativa

Representante LMGC-Enfermerm Supervisora de Cesfam
Bardn.

Enfermeraencargada de
Unidad de Toma de
Muestras

e

Tens Unidad de Toma de
husstras

wle

Paramédico coordinadora
laboratorio

4
Conductor mavil de
transporte

15
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Anexo N° 11: Carta de apoyo institucional.

JgN Universidad
B deValparaiso
CHILE

Escuela de Enfermeria
Direccién de Postgrado

Magister en Enfermeria

Vifia del Mar, 18 de diciembre 2018

Sr/a Claudia Opazo B.

Cargo Directora

Unidad o Escuela Cesfam Bardn
PRESENTE

De mi Consideracién:

Junto con saludar, me dirijo a Ud. con la finalidad de solicitar su autorizacién para llevar a cabo el
Proyecto de Innovacidn en Salud “Plan de Mejoramiento Continuo Toma de Muestras”, en la unidad de
gestidn del cuidado Toma de Muestras de, Centro de Salud Familiar Barén en que me desempefio como
docente clinica externa.

Lo anterior, forma parte de la evaluacién final a desarrollar en el médulo La enfermera/o como
lider innovador/a de la gestién en salud del Programa de Magister en Enfermeria, que actualmente
estoy cursando en la Universidad de Valparaiso.

Agradeciendo su gestion y quedando atenta a comentarios, saluda cordialmente.

Nombre Catalina Fredes B.
Profesién Enfermera
Cargo Supervisora de Précticas Clinicas

DIRECTORA CESFAM

Calle Angamos 655, Refiaca, Vifia del Mar | Fono: +56 (32) 260 3811 | E-mail: correo@postgrado.uv.cl
www.uv.cl
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Anexo N° 12: Acta de reunion Analisis y evaluacion de riesgos.

ACTA DE REUNION DE TRABAIO.

Titulo/ Motivo

UTAN D ANALIS'S y EUALUAGOR BE @iEscOS  parsA  METORAR
LA 3EeuULADAD DEL PROCESD M ObTENC(OC DS MUuSsTRAS BT
EXFUCNES DT LABDRATORIO CLiM O BASADE N LA METOROGES
DE cESTION B RisssOS 7 _

Inicio

SE€ PRERENTA £L PRODLEMA DE CALIDAD RESFECTO DEL
PROCESO DE OBSTEWCAOR  DES MUESTRAS -

SEFPESENTAN DS ORIETIVOS DE LA REUMON DS TRABATO
ENFATIZAMDO EN La SEGURIAD DEL PROCESO y LA
EVALUAGIOR DE RIESGOS PRESENTES A EL.

Desarrollo

SE ANALIZAN 105 AIESGOS, FIRORES PROBUGHOS I URANTE
B PIXESO, TOSIBES CAVSAS, St LEALITA EN CONSUMNTD
LLwinr DE EAS.

ST IRSCRIEN MEDIMAS DE PREVENCON DE RESEOS PRESEATES .

Término

S€ PROPONE UNA PAUTA be suPERUVIS(ON DEL PROcCESO
DE OBTENGOR DE MUESTRAS , INTEGRANDO EL AMFLIS IS
Y LA PUALUALON DE LOS AITSGOS ATRI BUiRLES AL
PEDSONAL QUE RUEDEN CAURAR ERROES Prresnm i Ticos -

Conclusiones

S€ PROFOME UNA ACTT UDAD ToE SUFEEMS ION 4

FERSONAL RESFONSAIDLE DEL AXESO DE OBTENCON bE
HUESTRAS - ;
SOCIALIRAR PAUTA DE SUPERVISION EN ACTTU DD DE capaciTACION

%

Fecha: Q2 /10 201} Lugar: @f‘-,‘-,ﬁu_ de Dinecccwn CaaFQ/VV\ So~am -

RUT NONMBRE Y T FIRMA Cargo
APELLIDOS ﬂ
IR S h
CTATHERN = A TEIWWA ARAGON
12.623.039 - 7 }*ZV ENVF= S gFEN LS 0
ENTFERMERA TRONA b ‘- 5
A3oci[Sol ) = ﬁammu") = Moets soo ot =]
Lo ;
o atiminsie 20 e e B | coeioto

= = R AT ke
T ST L e e

v LV Fus—.
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Anexo N° 13: Acta de reunion Coordinacion capacitacion.

ACTA DE REUNIIM DE COORDIMACION.

Metive

THFOPRHKE v socuiaLl 24 AeTTor Daly T Lﬁmr.l'ml'ﬂﬁt?
AL FERAMAL coimicny o clwicd | W TEEG 4DO FEOHSS

E REALIRACERS -

Tamas

Evafa PREAMMITICA 0¥ LASORATD RO CL0iod .

Tob s BE RUESTIWYS Y ENAMENSS

Inicio:

S REME Lok SaTAMENTTE [ JeFATuRAS) HEDIO,
e ERNTETRHE L -

Dasarralle

54 FRESENTA  ACTIU DD cOM o) 20 A WIF D80 00w -
35 FSEHS  MOBE  BE  cOMULILAS OR F o v TAsioss -

Términa

Ser AR EESE L ATERCS  fE 4= iSTTR e PFRETE

DIl ESTAMENTO REBico p BE SUFEATERIA .

Fecha:oz/,lo/lo{q Lugar: DyingcciON Cesram  BAROG -

RUT NOMBRE Y FIRMA Cargo
APELLIDOS /’
CATHERINE A [LEVA ARAGON / At
12.623[039 - 7 / ﬁ M Fo S UD U AS:
ERFERMERR MATRONA W % Aty o
Dr-ALEJANDRO-MALDONABGS- 7 =

EDICO GENERAL i % "
RUT: 16.298,499-K M

RCM | 40864-8 RSS : 474272

A I3 510

G

LB | LY 1P
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Anexo N° 14: Lista de

Asistencia capacitacion.

LISTA DE ASISTENCI

A CAPACITACION.

Titulo: gy Fﬂﬁﬁ”ﬁuﬂtﬂr BE LARORA TOLIC oLl ¥

5

A DT HMUES

Fecha: 43140 f2009] eo Ay rogic Cos P Dawi

RUT NOMBRE ¥ APELLIDOS | FIRMA Cargo
S— 1
, Lafhe hadodao Ealddiorbe le ol
T.dl Ly 3 Lol iljf'ﬁ:‘_ﬂ %‘h} HM ulﬁﬂ%am
DI (e Do | K 4&@@@ )
Eﬁﬁﬂ &y i:r'n.ﬂ_ 1 —9,—||"/'”"
Eﬂ,cﬁﬂjﬂﬁﬂi-ﬂr LAII- Eﬂicr.ﬁ. {-;i'-uf.-l VT L'
2. Jpnher "Lt g:&ﬁci.ici{rxbe
MeHiess-§ o fi,jmgﬂ_ ¥, - L Tome. e
i - |
250891 -4 »-{Ehlr::':':m e b Guferas'® Do
QUi e G (s B | owsrefeeery
bitrtEoes | T | Sl TS e
e 1 . [V g R ATERE TR P
Bircom | e o [ g U T
12 @gﬁ:ﬁqv:} I'I}_.ni?:tgn,!_,_-.rf ll.,}?u.q. 'F! i.l E E é E;'EI‘[E e |
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. LISTA DE ASISTENCIA

CAPACITACION.

Titulo:!' E TARA ?P\EAM/’?L(‘HCA DE LAGORATORD CLiNICO ¥y YomMs

A RUESTMS”
Fecha: lo/10/2019 | uear: Aub‘imﬂio CENFAM  @mow
20,06 661-2 | Manon. aizem | e enloaare
[9.08-662- 0 |Pra n,cm} s
12403, 967 0 [ttinaude. fol Q} }aJewx meimjmﬁg eéﬁ%%k)%
LONF6. AAN~S Conshwgadﬂ'f\O> %\ @mk N
131443t -1c DPowalo SbadlnC - W JFmA Boen
AOX0B -8 [bhemos oivaedts] 0\ Mm&rﬁ%
19.024.90-5 Pusuion Vel 4 % P
[rectoged| Noweal Natn (A0, | €U gonk
13142289-2  Wiwede Uacas | Ao o<
FOsoK (e wR k| Bmms |y P
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Anexo N° 15: Invitacion Actualizacion y Capacitacion: “Juntos mejoramos la calidad:

Etapa Preanalitica de laboratorio clinico y toma de muestras”.

Invitacion

Estimados :
Junto con saludarlos cordialmente, tengo el agrado de inwitarlos a participar de una Actualizacion y

Capacitacion denominada “Juntos mejoramos la Calidad: Etapa Preanalitica de laboratorio clinico y

toma de muestras”, en el marco de mi Proyecio de Grado “Propuesta para mejorar la calidad del Proceso de

Obtencion de muestras en Cesfam Barén de Valparaiso”.

Lugar: Auditorio Cesfam Bardn.

Dia: Lunes 14, Martes 15y Miércoles 16 de Octubre de 2019

- 17:00 Hrs. .
Esperando contar con vuesira presendia,

Catalina Fredes Bas
Enfermera
Estudiante de Postgrado Universidad de Valparaiso.
Valparaiso, 02 de Octubre de 2019.
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Anexo N° 16: Afiche Actualizacion y Capacitacion: “Juntos mejoramos la calidad:

Etapa Preanalitica de laboratorio clinico y toma de muestras”.

ACTUALIZACIONY CAPACITACION:

“Juntos mejoramos la calidad:
Etapa Preanalitica de laboratorio clinico y toma de

muestras”.

B e Médicos

DIRIGIDO A Administrativos SOME

" Enfermeras/os
Técnicos Paramédicos
Técnico Superior Enfermeria
Matrén/a
Nutricionista

: | Calidad y Seguridad de la atencion en
Temas | salud

" Marcoético- legal

Etapa Preanalitica de laboratorio clinico
Diagnostico situacional

Obtencion de muestras
Recomendaciones técnicasy
estrategias basadas en la evidencia

Lugar ‘ Auditorio Cesfam Baron

|7 0 s e 14,15y 16 de Octubre de 2019

16:15-17:00 hrs.

ORGANIZA:

CATALINA FREDES BASAREZ.
ENFERMERA.
ESTUDIANTE DE POSTGRADO- PROYECTO DE TESIS
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO.
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