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RESUMEN

Los procedimientos necesarios para la realizacion de un examen clinico
tienen que ser llevados por escrito y forman parte de lo que se conoce como
estadistica de la actividad del laboratorio. La gestiébn de informacién
estadistica de esta actividad es imprescindible para conseguir optimizar los
recursos y, por tanto, aumentar la eficiencia en la gestion administrativa. La
Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana de Caracas tiene a su cargo
14 Hospitales y 4 Distritos Sanitarios, cada uno de los cuales cuenta con un
laboratorio clinico que son dirigidos por la Coordinacion Metropolitana de
Bioanalisis. Esta recibe, mensualmente, de los Jefes de cada Servicio, la
estadistica de la actividad de los laboratorios; sin embargo, esta estadistica
es realizada de modo particular por cada uno de ellos, no esta
estandarizada, de tal manera que no se conoce si son registrados los
controles, los calibradores y las repeticiones; del mismo modo, se desconoce
como son totalizadas las pruebas, lo que trae como consecuencia que se
dificulte la gestion administrativa al no poder planificar, coordinar y controlar
los insumos . Por otra parte, la Coordinacion Metropolitana de Bioanalisis
solicita a cada Servicio una requisicion mensual en base a la cual se
suministra materiales e reactivos que, en muchas ocasiones, se hacen
insuficientes o son excesivos. En la presente investigacion evaluaré cémo es
gestionada la informacién de la estadistica de la actividad en cada uno de los
laboratorios de rutina y urgencias de los hospitales y distritos de la Alcaldia
Metropolitana de Caracas; qué parametros son tomados en cuenta y cémo
se registran estos en base a estudios reportados internacionalmente.

Palabras claves: Laboratorio Clinico. Actividad estadistica. Gestidon de
informacion Calibradores. Controles. Procedimiento analitico. Gestidon
Administrativa.




INTRODUCCION

El suministro de los reactivos para los Laboratorios de los Hospitales de la
Alcaldia Mayor se realiza basado en el numero de examenes hechos
mensualmente por cada servicio. Este niumero mensual viene expresado en una
estadistica realizada por los jefes de Servicio; en la estadistica de la actividad del
servicio de laboratorio hay que considerar el niumero de calibraciones, controles,
repeticiones y el volumen muerto de reactivo dependiendo del autoanalizador
empleado (volumen que queda en los contenedores de reactivos que no puede ser
usado por la maquina), pues todos estos factores influyen en el gasto de reactivos.
Esta estadistica es reflejo de los reportes realizados en cada una de las areas del
laboratorio:  hematologia, quimica sanguinea, heces, orina, hormonas,
inmunologia, serologia y bacteriologia. Se ha observado que el suministro de los
reactivos en muchas oportunidades no es suficiente o es excesivo. Lo que hace
pensar que lo expresado en las estadisticas no es lo real, de repente por no
considerar todos los factores mencionados anteriormente o por considerarlos en
exceso.

Por ofro lado, cada hospital lleva una estadistica de actividad
“personalizada’, no hay uniformidad en el reporte, lo que trae como consecuencia
que no se pueda comparar el trabajo realizado en los diferentes Centros. Se hace
necesario crear un protocolo de reportes estadisticos que permita tomar de
manera uniforme todos los parametro necesarios para considerar los gastos de
reactivos y organizar estos reportes en una estadistica de actividad uniforme para
todos los hospitales de la alcaldia que ademas permita la comparacion entre ellos.

En la presente investigacion se revisara cual es la importancia de la
informacién; que es la norma y la normalizacion o estandarizacion. Se especificara
cual es la funcion del Laboratorio Clinico y cuales son sus elementos de gestiéon y
finalmente se sefalaran las pautas del disefio metodolégico para lograr presentar
el proyecto de disefio de registro de informacion de los examenes de rutina y la
estandarizacién del reporte estadistico mensual en los laboratorios adscritos a la
Alcaldia Mayor.

Es importante sefalar la determinacion ética del profesional del bioanalisis
que en este caso se enmarca en el cuido del bienes nacionales y el uso adecuado
de los insumos suministrado por el Estado.




eficiente y eficaz de este recurso intangible que les permita tomar decisiones
correctas; decisiones que no sélo involucran el aspecto econdmico, sino
también el humano y cultural en el que estan inmersos.

Las instituciones de salud son organizaciones generadoras de servicios, y
como tales constituyen sistemas con entradas (enfermos), procesos
(atencion meédica y paramédica) y salidas (mejora, cura o muerte del
individuo). Estas instituciones son organizaciones complejas, formadas por
muchos sistemas que interactian entre si y que generan mucha
informacion; parte de esa informacion es importante en la gestion
administrativa de cada sistema y por tanto de la institucion en si,
determinando a veces el logro de sus objetivos.

Uno de los sistemas inmersos en las instituciones de salud lo constituyen
los servicios de laboratorio, que ofrecen una herramienta basica para el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de diversas enfermedades, asi como
también ayudan en la prevencién de muchas afecciones al ofrecer al gerente
parametros de control.

El nimero y el tipo de mediciones que se realizan en un laboratorio en un
periodo determinado, constituyen un indicador de la actividad del propio
laboratorio. Estos reportes van a permitir estudiar cual es el trabajo realizado
en un tiempo determinado y cuantos reactivos e insumos fueron necesarios
para realizar ese trabajo. Esta informacidon va a servir como herramienta
para realizar una mejor gestion administrativa al permitir prever gastos de
reactivos e insumos, coordinar recursos existentes (econdmicos, humanos y
de tiempo), planificar compras, controlar rendimiento tanto de los reactivos
suministrados como rendimiento de la tecnologia en uso y sustentar cambios
tecnolégicos y humanos en el tiempo.

La Alcaldia Metropolitana de Caracas lleva, a través de la Secretaria de
Salud, la gestién administrativa de los servicios de laboratorios que
funcionan en los catorce Hospitales y en los ambulatorios de los 4 distritos
que tiene a su cargo. Esta actividad es llevada por la Coordinacién



Metropolitana de Bioanalisis (CMB), de tal manera que debe mantener
operativa toda la red de laboratorios de la Alcaldia Metropolitana.

La CMB solicita a cada jefe de servicio mensualmente una relacion
estadistica de la actividad del laboratorio que coordina. Sin embargo esta
informacion se emite de manera diferente, se desconoce si los parametros
analiticos son considerados de una manera particular en cada Servicio y si
son incluidos en estos informes los controles, calibradores y las repeticiones
de los examenes realizados.

De tal manera que la gestion informativa relacionada con el reporte de la
actividad estadistica mensual de los laboratorios adscritos a la Alcaldia
Metropolitana de Caracas no esta estandarizada ni normada, por lo que es
imposible para la CMB conocer cuales son los requerimientos reales para
cada servicio. Esto conllevar a la imposibilidad de prever, planificar,
coordinar, dirigir y controlar recursos tanto econémicos como humanos,
haciéndose dificil llevar la gestion administrativa a la que estan llamados.

La CMB a fin de suministrar los reactivos necesarios para el
funcionamiento de los Laboratorios a su cargo, esta obligada a solicitar a los
Jefes de Servicio un informe mensual de los reactivos que son necesarios
para el mes siguiente; quedando este pedido de reactivos e insumos a
discrecionalidad del Jefe de cada Laboratorio.

Se hace necesario, entonces, la estandarizaciéon de la estadistica de la
actividad mensual de los laboratorios adscritos a la Alcaldia Metropolitana de
Caracas de manera de que la Coordinacion Metropolitana de Bioanalisis
pueda realizar una gestion administrativa eficiente y eficaz.



1.2 Objetivos de la Investigacion

1.2.1 Objetivo General

Evaluar los modelos de gestion de informaciéon estadistica utilizados en el
registro de la actividad de los laboratorios de rutina y urgencia adscritos a la
Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana de Caracas.

.22 Objetivos Especificos

1.2.2.1 Identificar los diferentes modelos de gestion de informacion
usados en la estadistica de la actividad de los laboratorios de rutina y
urgencia de adscritos a la Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana
de Caracas.

1.2.2.2 Determinar si los diferentes modelos usados en la estadistica de
la actividad de los laboratorios de rutina y urgencia utilizan la misma
nomenclatura para referirse a los mismos examenes.

1.2.2.3 Conocer quienes son los responsables de la elaboracion de la
estadistica mensual de cada Servicio de Laboratorio.

1.2.2.4 Indicar cuales son los diferentes “items” que deben ser
reportados en la estadistica de la actividad para la gestion de los
laboratorios clinicos, con base a recomendaciones internacionales.

1.2.2.5 Identificar cuales de los “items” sugeridos internacionaimente se
estan reportando en los Servicios de Bioanalisis adscritos a la Secretaria de
Salud de la Alcaldia Metropolitana.




1.2.2.6 Conocer cuales son las recomendaciones internacionales para
la totalizacién de cada uno de los parametros reportados en la estadistica
mensual de la actividad del laboratorio clinico.

1.2.2.7 Describir de que forma se estan totalizando los parametros
reportados en la estadistica mensual de la actividad de los laboratorios

clinicos adscritos a la Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana.

1.3 Justificacién de la Investigacion.

Pertinencia: Hoy en dia, la escasez de recursos, tanto econémicos
como humanos, ha hecho necesario una utilizaciéon de los insumos con
mayor eficiencia, de tal manera que la gestiéon administrativa en cualquier
organizacion enfoca sus esfuerzos hacia este fin.

La informacién que se genera en todo proceso constituye una
herramienta fundamental para el manejo y control del mismo proceso; de tal
manera que se debe disponer de una gestién de informacion que permita al
ente administrador prever, planificar, coordinar, dirigir y controlar sus
€sCasos recursos.

El laboratorio clinico constituye, dentro de la compleja organizacion de
salud, un sistema que, anclado en la realidad mundial, debe administrar sus
recursos de manera eficiente.

Actualmente la gestion de administracion en los Servicios de
Laboratorios adscritos a la Alcaldia Metropolitana de Caracas es llevada
por la Coordinacién Metropolitana de Bioanalisis; de tal manera que esta
investigaciones es oportuna pues esta enfocada en conocer y evaluar, de
acuerdo con parametros internacionales, cuales son los modelos de gestion
de informaciéon de las estadistica de la actividad mensual usados en los




Servicios de Laboratorio de la Secretaria de Salud, lo cual es vital en los
procesos de prevision, planificacién, organizacion, direccién y control de los
recursos.

La actividad de cada laboratorio es reportada mensualmente por los
Jefes de Servicio. Sin embargo, el modelo usado en el reporte estadistico no
es el mismo en todos los servicios, por 10 que al ente administrativo se le
hace dificil generar la informacién indispensable para su gestion. Por
ejemplo, no puede estimar con exactitud cual es el gasto mensual de
reactivos y por lo tanto, el requerimiento mensual de los mismos. Asi mismo,
desconoce el rendimiento de los equipos colocados en cada Institucion para
la realizacion de los andlisis y si esto concuerda con lo ofrecido por los
proveedores; tampoco puede comparar la productividad de cada servicio a su
cargo y ademas si esta bien distribuido el recurso humano.

Utilidad: Al no ser gestionada adecuadamente la informacion estadistica
de la actividad de los laboratorios, el suministro de reactivos e insumos
quede supeditado a los pedidos mensuales realizados por los Jefes de
Servicio; esta solicitud, en muchas oportunidades, no coincide con lo
requerido en el mes. Asi vemos que en ocasiones no alcanza lo solicitado
para cubrir toda la demanda mensual y en otras, se solicitan reactivos en
exceso, quedando estos en los almacenes inclusive en fechas posteriores a
su caducidad. Para poder aplicar un unico modelo de gestion para esta
informacion, es necesario conocer como es llevada actualmente por cada
servicio esta informacion, quien es el responsable, qué parametros se toman
en cuenta y como son totalizados estos. La estandarizaciéon de la
informacion estadistica de la actividad de los Servicios sera util para conocer,
de una manera unificada, lo realizado en cada Centro pudiéndose relacionar
las cantidades de reactivos e insumos suministradas y la actividad generada
(mecanismos de control); ademas esta informacion, conjuntamente con el
reporte del recurso humano de cada centro, permitira establecer, entre otros,
indicadores de productividad y eficiencia.




Impacto Interno: Toda informacion bien gestionada permite a la
administracion la correcta toma de decisiones. Esta investigacion permitira
demostrar la heterogeneidad respecto a la informacion de la actividad
analitica realizada en cada laboratorio adscrito a la Alcaldia Metropolitana y
dara herramientas para proponer un modelo de gestién de informacion para
la estandarizacion de la estadistica mensual de la actividad realizada por los
laboratorios de rutina y urgencias; este modelo de gestion permitira, a la
Coordinacion de Bioanalisis, la asignacion planificada de insumos, la
contratacion de nuevas tecnologias y de recursos humanos, cuando asi lo
requieran los Servicios; impactando en la eficiencia y eficacia de los
Servicios ofrecidos, permitiendo finalmente planificar estrategias para el
mejoramiento continuo de la calidad.

Impacto Externo: Por otro lado, el mejoramiento de los Servicios de
Laboratorio de la Alcaldia Metropolitana redundara directamente en la salud
y calidad de vida de los territorios sociales que atiende.

Los resultados de esta investigacion daran las bases para el disefio de
un modelo de gestion de informacion para la estandarizacion de la
estadistica mensual de la actividad realizada por los laboratorios de rutina
y urgencias adscritos a la Alcaldia Metropolitana de Caracas lo que permitira
reestructurar los sistemas de informacién usados en su gestion administrativa
orientandolos a lograr una funcién asistencial efectiva en el entorno politico
y social en el que estan inmersas, colocandose en el marco de los objetivos
del postgrado de Gerencia de Servicios de Salud.



1.4 Resultados esperados

La evaluacion de los diferentes modelos usados para el reporte de la
actividad estadistica realizada en los Servicios de Laboratorio adscritos a la
Alcaldia Metropolitana, en funcién de una gerencia eficiente, sentara las
bases para el disefio de un modelo de gestion de informacién unico que
permita comparar las actividades realizadas por los diferentes laboratorios,
valorar el recurso humano necesaric en estos servicios y optimizar los
insumos y reactivos necesarios para el funcionamiento al solicitar las
cantidades necesarias de los mismos, lo cual implicara un mejor control de
gestion en estas areas.

1.5 Consideraciones éticas

Los reactivos e insumos suministrados por la Alcaldia Metropolitana, son
patrimonio nacional por cuanto son adquiridos con recursos del Estado. En
la Ley del Estatuto de la Funcién Publica se establece que se debe vigilar,
conservar y salvaguardar los documentos y bienes de la Administracion
Publica confiados a su guarda, uso o administracion. (Articulo 33, Capitulo IV
de la Ley del Estatuto de La Funcién Publica, sep 2002).

Lo anterior implica la obligatoriedad de cuidar el patrimonio nacional,
vinculado esto a la administracion adecuada de los diferentes recursos
suministrados. Esta investigacién permitird gestionar mejor los recursos al
tener, de manera oportuna, la informacién requerida.



En este sentido, y en el marco del proyecto de Rendicion de Contrato,
para todos los Jefes de Servicios es imprescindible tener claro cuanto se
produce, en términos de pruebas efectivas y cuanto se requiere para esa
produccion.

1.6 Factibilidad de la investigacion.

A continuacion se describen los recursos con los se cuenta para la
realizaciéon de la investigacion propuesta y que hacen factibles que dicha
investigacion se realice:

1.6.1 Recursos Humanos: Para esta investigacion se cuenta, ademas
de la autora, con el tutor especialista en el area y con una secretaria que se
ocupara de transcribir la tesis siguiendo las normas del “Manual de trabajos
de grado, de especializacion y maestria y tesis doctorales” del Fondo
Editorial de la Universidad Pedagdgica Experimental Libertador.

1.6.2 Recursos Documentales: Segun sefiala Hernandez en su libro

“Metodologia de la Investigacion” las fuentes de informacion pueden ser:

Primarias (directas) referidas a aquellas que proporcionan datos de primera
mano... secundarias referidas a compilaciones y resumenes de referencias o
fuentes primarias publicadas en un area en particular y... terciarias o generales,
referidas a documentos donde se encuentran registradas las referencias a otros
documentos de caracteristicas diversas... (p. 66 )

Respecto a esto, la investigacion cuenta con fuentes primarias de
informacién: entrevista directa a los Jefes de servicios y las estadisticas del
primer trimestre del afio 2007 de los 14 Hospitales y de los 4 Distritos
adscritos a la Alcaldia Metropolitana; y fuentes secundarias de informacion:
recursos en la Red y publicaciones en revistas cientificas.

1.6.3 Recursos tecnolégicos: Para la investigacion a realizar se tiene a




10

disposicion una computadora con 520 ram de memoria y conexion por cable
a Internet que permite la busqueda oportuna de informaciéon en linea.
Ademas se tiene una impresora, necesaria para la trascripcion de la
investigacion.

1.6.4 Recursos financieros: La investigacion cuenta con recursos
financieros propios. Estos recursos permitiran llegar al investigador, hasta la
publicacién de la misma. A fin de especificar los gastos proyectados para
dicho trabajo se anexa el presupuesto correspondiente.

1.6.5 Recursos legales: Para realizar el trabajo propuesto se cuenta con
la aprobacion de la Coordinacion Metropolitana de Bioanalisis, quien es el
ente rector de los procesos administrativos relacionados con los Servicios de
Bioanalisis adscritos a la Alcaldia Metropolitana de Caracas.

1.6.6 Recursos temporarios: La realizacion de la investigacion tiene
pautado un cronograma de trabajo en el que se especifican las fases de la
investigacion  relacionadas con las actividades a realizar y el tiempo

necesario para conseguirlas. (Se anexa cronograma de investigacion).
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“SEMANAS

FASES

Disefio del Proyecto y busqueda de
informacion nacional e internacional

Solicitud a la CMB de |as estadisticas del
primer trimestre del 2007.

Disefioy validacion de una encuesta
semiestructurada aplicada a los Jefes de
Bioandlisis para recaudar informacion.

Aplicacion de la encuesta semiestructurada
en 14 Hospitales y 4 Distritos Sanitarios de la
Alcaldia Metropolitana.

Procesamiento de los datos obtenidos.

Analisis de los datos suministrados en la

entrevista semiestructurada.

Conclusiones y Recomendaciones




1.7 Presupuesto

12

DESCRIPCION COSTO
TOTAL
UNITARIO
(BsF)
(BsF)

Costo de transporte 25,00
Pago de trabajadores a destajo 50,00 700,00
Material bibliografico 500,00
Uso de Internet 200,00
Gastos de papeleria 15,00 30,00
Gasto tinta de impresora 30.000 120,00
Asesoria 410.000
Encuadernacién 100.000
Otros Gastos 250.000
Total 2.338.,00

Los recursos utilizados en la realizacion del proyecto provienen de

ingresos propios




13

CAPITULO Il

MARCO REFERENCIAL CONCEPTUAL.

Como Marco Conceptual del trabajo se presentan los conceptos basicos
referidos a la gestién de informacién y a las diversas actividades que son
realizadas en el Laboratorio Clinico, asi como también se hace referencia a
conceptos como estandarizacion, calidad, controles, calibradores, para
finalizar con lo relativo a como debe registrarse la estadistica de la actividad
que compete a un laboratorio clinico de rutina y urgencia; utilizando estos
concepto como herramientas para poder evaluar los diferentes modelos que

son usados en los 18 servicios de Laboratorios dependientes de la Alcaldia
Metropolitana.

4 Gestion de la Informacién

Gestionar es coordinar todos los recursos disponibles para conseguir
determinados objetivos, implica amplias y fuertes interacciones
fundamentalmente, entre el entorno, las estructuras, el proceso, y los
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productos que se desean obtener
(http://med.unne.edu.ar/revista/revista108/con_claves_salud.html). En el
proceso administrativo  (Administracién Industrial y General, Fayol 1926)
estan sefialada una serie de elementos que llevan hacia el cumplimiento de
manera eficaz, eficiente y efectivamente de los objetivos de una
organizacién; durante éste proceso se genera mucha informacion, parte de
ella es necesaria para tomar decisiones de manera inmediata y posterior; la
informacion es por tanto una herramienta de gestion, de alli la importancia de
establecer parametros para que la misma sea llevada de manera sistematica,
y que pueda ser recuperada en el momento en que se requiera.

La importancia de la informacion para la toma de decisiones hace que
‘la orientacion tradicional del caracter tactico de los proyectos de gestion de
la informacién o de la documentacién cambia cuando se considera un
verdadero componente de la estrategia empresaria”
(http:/Iwww.inforarea.es/Documentos/IWE100. pdf).

Sefiala T. Escudero Escorza, en su publicacion titulada: Indicadores:
Informacion estratégica para el sistema universitario espariol: “...una unidad
de informacién sélo tendra caracter estratégico cuando incida de manera
significativa en los procesos de cambio, adecuacién y mejora institucional”
(http://www.crue.org/cdOBSERVATORIO/2-G-TOMASESCUDERO. pdf).

La sistematizacion de la informacion conlleva a que sea necesaria la
creacion de normas para su registro que permitan la presentacion de la
informacién de manera ordenada y estandarizada en la organizacién. En
este punto se tienen dos conceptos diferentes e importantes sefialados en el
Médulo Introductorio de Informacion para la Gestion y Gestion de la
Informacién del Phd Phil Bartle: “la informacién para la gestion, que es el tipo
de informacién (los datos) y la gestion de la informacion que es un tipo de
gestion (sistema)” (www.scn.org/mpfc/modules/mon-miss. htm).
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Para poder utilizar la informacion de manera oportuna en la toma de
decisiones se debe gestionar la informacidén, es decir, recabar, registrar y
analizar dicha informacion.

Por lo tanto sefiala el Dr. Phil Bartle “la gestion de la informacion
implica:

» Determinar la informacion que se precisa.

= Recoger y analizar la informacion.

» Registrarla y recuperarla cuando sea necesaria.” (op.
cit.)

En este sentido, es imprescindible identificar en cualquier sistema de
informacién los siguientes componentes:

Entradas: constituida por la recepcion de datos.

Procesamiento: que implica los diferentes procesos y procedimientos
aplicados a los datos de entrada

Salidas: es la entrega de la informacion requerida.

La importancia de gestionar la informaciéon esta relacionada con:

e El acelerado proceso de cambio. En medio de esta constante, las
instituciones deben mantenerse al dia y en equilibrio con su entrono externo
e interno por lo cual necesitan que la informacion derivada de ese entorno se
encuentre oportunamente y que sea relevante para gerenciar decisiones.

» La creciente complejidad administrativa. Que esta relacionada con el
crecimiento tecnologico y con la diversificacion de las tareas.

e La interdependencia de las unidades funcionales de la organizacion.
Soportadas en un buen sistema de informacion que apunte al mejoramiento
continuo del servicio prestado.

¢ El mejoramiento continto de la calidad. Este concepto, que es uno de
los mas usados dentro de la amplia gama de la filosofia de la calidad y que
implica un reajuste constante para detectar las fallas y tomar los correctivos
necesarios, debe contar con informacion eficaz que sustenten la toma de
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decisiones.

e La participacion en la toma de decisiones del personal de la
organizacién. La complejidad creciente de las instituciones a llevado a que
en la planeacién deban participar los funcionarios de la organizaciéon segun
sea estratégica, tactica u operacional. La informacion organizada vy

sistematizada en un componente vital en cualquier planeacion.

2.2. Normalizaciéon o Estandarizacion

La normalizacion es el proceso de elaboracion, aplicacion y mejora de las
normas que se aplican a distintas actividades cientificas, industriales o
economicas con el fin de ordenarlas y mejorarlas. Sefiala la Federacion de
Colegios de Bioanalistas de Venezuela que la Normalizacién “es la actividad
para dar soluciones de aplicacién repetitiva a problemas que provienen
esencialmente de las esferas de la ciencia, de la tecnologia y de la
economia, con miras a la obtencién del grado éptimo en un contexto dado.
En consecuencia, la aplicacién de una norma simplifica, unifica y especifica
determinados procesos.” (Pazo, Y., Lépez, A., Chirinos, B., Delgado T. y
Hurtado, M., 2006)

La normalizacién persigue fundamentalmente tres objetivos:

+ Simplificacién: Se trata de reducir los modelos quedandose
unicamente con los mas necesarios.

» Unificacion: Para permitir la intercambiabilidad en este caso a nivel
institucional.
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« Especificacion: Se persigue evitar errores de identificacion creando un
lenguaje claro y preciso
(http://es.wikipedia.org/wiki/Normalizaci%C3%B3n)

La actividad de normalizacion consiste en la elaboracion, difusién vy

aplicacion de normas.

La Organizacién Internacional de Normalizacion (1ISO, por su siglas en
inglés) define las normas como: “acuerdos documentados que contienen
especificaciones técnicas y otros criterios precisos para su uso consecuente
como reglas, directrices o definiciones, con el objetivo de asegurar que los
materiales, productos, procesos y servicios sean apropiados a su fin”
(http://iwww.cueronet.com/normas/index.htm).

La estandarizacion desde el punto de vista de la informacién consiste en
unificar criterios para el mejor manejo de los datos. En muchas
oportunidades se han expresado distintas formas de definicion, obtencién y
tratamiento de la informacidon que determina, en muchas ocasiones, que
esos datos no puedan ser utilizados eficientemente. La estandarizacion de la
informacién permite que su obtencién y tratamiento se realice de una misma
manera para las diferentes autoridades que deban manejarla y por lo tanto,
permite que sea comparable y Util en los procesos de gestion.

2.3. El Laboratorio Clinico

2.3.1. INTRODUCCION

El Laboratorio clinico es el lugar donde se realizan analisis clinicos que

contribuyen al estudio, prevencion, diagnéstico y tratamiento de problemas
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de salud. También se le conoce como Laboratorio de Patologia Clinica y
utilizan las metodologias de diversas disciplinas como la Hematologia,
Inmunologia, Microbiologia y Quimica clinica (o Bioguimica). En el laboratorio
clinico se obtienen y se estudian muestras biologicas tales como. sangre,
orina, excremento, liquido sinovial (articulaciones), liquido cefalorraquideo,
exudados faringeos y vaginales, entre otros tipos de muestras.

Inicialmente eran los médicos los que practicaban algunos analisis para
ayudarse en el diagnéstico de sus pacientes. A principios de los afios 1960
se crean los primeros laboratorios centralizados dentro de las instituciones
sanitarias y se ligan a catedras y departamentos de las facultades de
Medicina y Farmacia.

Posteriormente en el periodo desde 1960 hasta la mitad de 1980 surgen
sistemas automaticos de analisis bioguimicos y autoanalizadores
hematoldgicos. En esta etapa, se implantan los primeros sistemas de calidad
e introduccién del campo de la informatica en el laboratorio. En los
departamentos de Bioquimica, Hematologia y Microbiologia.

Desde 1980 hasta 1990 se inicia la reorganizaciéon del sector, aparecen
auto-analizadores de inmuno-analisis y se instauran las diversas técnicas de
Biologia Molecular. Comienza la busqueda de nuevas formas de gestion del
laboratorio el cual queda dividido en secciones.

A partir de 1990 se produce la convivencia entre los laboratorios divididos
en secciones y los automatizados, los cuales se orientan a las patologias
concretas y subespecialidades.

Como se puede observar los procesos analiticos, a través del tiempo y
con el avance de la ciencia, se han hecho cada dia mas especializados. Asi
mismo con el apoyo tecnologico estos procesos, desde el punto de vista
técnico, se han convertido en procesos mucho mas rapidos, precisos y con
mucho menos etapas para un resultado final.
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Sin embargo, por la complejidad de los procesos, la informaciéon de la
gestion hoy dia es una informacion amplia, diversa y compleja que tiene que
ser sistematizada y estandarizada para ser exacta y comparable.

Los laboratorios de analisis clinicos, finalmente, de acuerdo con sus
funciones, se pueden clasifican en:

a) Laboratorios de Rutina y Urgencias.
b) Laboratorios de Especialidad.

Los laboratorios de Rutina se encargan del procesamiento de muestras
programadas de pacientes de consulta externa, el tiempo de respuesta es
mayor a 2 horas, usualmente 24 horas.

Los laboratorios de Rutina constan de cuatro departamentos basicos:

e Hematologia: que estudia la sangre, sus elementos formes, la
hemoglobina, el hematocrito y los fenédmenos de coagulacion.

e Inmunologia: Comprende el estudio de las reacciones serologicas
(propiedad que presentan anticuerpos para unirse especificamente a los
antigenos correspondientes). Dichas reacciones pueden ser: 1. Pruebas de
precipitacion (difusiéon radial simple para cuantificacion de inmunoglobulinas,
difusion doble para comparar diferentes antigenos o anticuerpos,
Inmunoelectroforesis) 2. Pruebas de Aglutinacion y 3. Antiglobulina o
reacciones de Coombs: puede ser directa, deteccion de anticuerpos fijados al
hematie, o indirecta, deteccién de anticuerpos circulantes que requieren

unirse a los hematies.

¢ Urologia y coprologia: que implica el analisis de muestras de orina y de
heces.

¢ Quimica Clinica (o Bioquimica): cuyo objeto es el estudio de los
elementos quimicos de la fraccién liquida de la sangre, pruebas funcionales y
metabdlicas.

Los laboratorios de Urgencias procesan los mismos tipos de examenes

que los de rutina, en menor cantidad, y tienen un tiempo de respuesta menor,
usualmente menor de 2 horas.

L. e
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2.3.2. EL TRABAJO EN EL LABORATORIO CLINICO
2.3.2.1 Procedimientos en el Laboratorio Clinico.

Existen conceptos basicos que deben ser sefialados sobre el trabajo del
laboratorio  clinico y que deben conocerse perfectamente para poder
expresar y cuantificar la actividad de su gestion.

¢ Procedimiento: Es una sucesidn cronoldgica de operaciones
concatenadas entre si, que se constituyen en una unidad de funcién para la
realizacion de una actividad o tarea especifica dentro de un ambito
predeterminado de aplicacion. Todo procedimiento involucra actividades vy
tareas del personal, determinacién de tiempos de métodos de trabajo y de
control para lograr el cabal, oportuno y eficiente desarrollo de las
operaciones. (http://www.definicion.org/procedimiento)

¢ Prueba analitica: Definida por la Sociedad Espafola de Direccién y
Gestion de los laboratorios Clinicos como “el conjunto de etapas necesarias
para dar un resultado final de las pruebas incluidas en el catalogo de cada
una de las especialidades del laboratorio clinico. Es la unidad de trabajo del
laboratorio” (www.sediglac.org/documentos/sociedad/doc0001.shtml).

¢ Solicitud de analisis: Documento normalizado que realiza el médico
y que es remitido al laboratorio. Se puede clasificar en: 1. Urgente: cuando se
requiere una respuesta en el menor tiempo posible o inmediata y 2. No
Urgente o Programada: cuando la prueba se realiza en tiempos
preestablecidos.

¢ Analito: Elemento o compuesto que se mide de manera cualitativa

(esta o no presente) o de manera cuantitativa (concentracion exacta del
analito) en la muestra.

B
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e Calibrador, estandar o patrén: es un espécimen del que conocemos
la concentracion exacta del analito. El término patrén o estandar se utiliza al
referirse a una solucion del analito en agua o en un tampén adecuado. El
término calibrador se utiliza mas al hablar de la solucion estandarizadora de
autoanalizadotes (el vehiculo suele ser suero o una solucién de viscosidad
semejante). Los estandares o calibradores pueden ser para uno o multiples
analitos (http://www4 ujaen.es/~esiles/).

e Control: es un espécimen en el que se conoce el intervalo de
valores de uno o mas analito. Es un espécimen en el que se ha establecido
un rango de valores, se utiliza para evaluar la calidad de los resultados.

e Muestra: Cada una de las partes representativas de los diferentes
especimenes biolégicos (sangre, orina, liquido cefalorraquideo, etc.) que el
laboratorio toma directamente del paciente o que le son remitidos para su
analisis.

e Muestras urgentes: Solicitudes cuyo informe requiere una
respuesta inmediata (en el menor tiempo posible)

* Muestras no urgentes: solicitudes cuyo informe puede ser realizado
en los tiempos de respuesta preestablecidos.

e Resultado provisional: Procedimiento analitico que puede ser
informado al clinico, a sabiendas que es susceptible de posterior
confirmacion.

¢ Prueba informada: Prueba analitica validada mediante protocolo
preestablecido, para descripcion de la actividad del laboratorio clinico
constituye una prueba efectiva.

En todos los analisis realizados en los distintos tipos de laboratorios
clinicos se utiliza el método analitico definido en una pagina de la
Universidad de Jaen, Espafia como: “el conjunto de instrucciones escritas
que describen el procedimiento, los materiales y el equipamiento que
necesita el analista para obtener resultados (op. cit).
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Los procedimientos, inherentes al analisis, necesarios para dar un
resultado de calidad implican una serie de pasos que anteceden la medicién
del analito en si. Estos pasos implican el blanqueo del autoanalizador, la
calibracion de cada una de las pruebas y la medicién de controles de
calidad.

2.3.2.2. Calidad. Conceptos. Evoluciéon

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola defina calidad
como “la Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que
permiten apreciarla como igual, mejor o peor que las restantes de su
especie” (www.rae.es/RAE/Noticias.nsf/Home?ReadForm)

Existen otras muchas definiciones de calidad que han sido marcadas por
una etapa histoérica particular.

En la época de la revolucion industrial calidad se asociaba con
produccion; la calidad consistia en satisfacer una gran demanda de bienes.
En la segunda guerra mundial asegurar la eficacia de la produccién en un
menor tiempo es lo que se consideraba como calidad; se tenia que asegurar
la disponibilidad de armamento eficaz y en el momento preciso.

Después de la Il guerra mundial (1995) a Japon le interesaba hacer las
cosas bien de primera, lo cual generaba menos costo y lo hacia mas
competitivo. Se empezd a tomar en cuenta la satisfaccion del cliente. Sin
embargo, en el resto del mundo se vuelve a asociar calidad con produccion.

Citando a diferentes autores para Joseph Juran ( calidad es la adecuacion
al uso del cliente. Define la calidad como la ausencia de deficiencias que
adopta la forma de: Retraso en la entregas, fallos durante los servicios,
facturas incorrectas, cancelacion de contratos de ventas, etc.
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(http://mazatlan.udo.mx/Investigaciones/CALIDAD_EN_LAS_ORGANIZACIO
NES.pdf.)

Segan Philip Crosby, creador del concepto cero defectos, sefiald que
“prevenir un problema seria mas provechoso que ser bueno en solucionarlo”.
(op cit.)

W. Edwards Deming, estadistico y asesor en gestion de la calidad, de
origen norteamericano fue conocido principalmente porque ayuddé a
revitalizar la industria japonesa en los afos posteriores a la Il Guerra
mundial; él sostuvo que la mejora de la calidad aumenta la productividad ;
realizé un esquema que llamé Reaccién en Cadena para explicarlo: Mejorar
de la Calidad -» Disminucir en los Costos = Mejorar la Productividad -
Conquistar el mercado con mejor calidad y precio bajo - Permanecer en el
mercado 4 Mas trabajo (citado en:
http://mazatlan.udo.mx/Investigaciones/CALIDAD_EN_LAS_ORGANIZACIO
NES.pdf.)

W. Shewhart desarrolié los graficos de control a fin de “reemplazar la
tradicional idea de inspeccionar el producto final y eliminar con las unidades
que no cumplen con las especificaciones una vez terminado el proceso por
una estrategia de prevencién antes y durante el proceso con el fin de lograr
que precisamente, estos productos lleguen al consumidor sin defectos.”
(http://Iwww.monografias.com/trabajos 12/concalgra/concalgra.shtml)

Segun la norma ISO 9000:2000 de Sistemas de Gestion de la calidad
(citada en Pazo, Y. 2006) se defina la calidad “como todas aquellas
caracteristicas de los procesos, actividades, organizaciones o personas que
sustentan su capacidad de satisfacer necesidades explicitas e implicitas”.

De manera que el concepto de calidad referido como aptitud necesaria en
la oferta de un servicio, forman parte de la actividad de cualquier laboratorio;
sefala la Sociedad Espariola de Bioquimica Clinica que “para determinar el
valor de una magnitud y evaluar la calidad de los resultados es necesario
emplear calibradores y controles, y a veces incluso se requieren
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procedimientos adicionales (repeticiones)” (Quimica Clinica, 2003;22(1) 19-
28). Para reporte de la actividad del laboratorio clinico, las mediciones
inherentes al aseguramiento de la calidad deben ser realizadas de manera

separada a las mediciones relacionadas con las pruebas efectivas.

2.3.2.3. Estadistica De La Actividad Del Laboratorio.

La estadistica de la actividad del laboratorio corresponde a los datos de
actividad generados por las distintas especialidades del mismo
(www.biocom.com)

Existen pocos trabajos referidos a la normalizacién o estandarizacion de
la estadistica de la actividad del laboratorio clinico; el Grupo de trabajo de
Direccion y Gestion de Laboratorio que sigue las directrices del Collage of
american Pathologist en su “Manual for Labortory Workload Recording
Method” y las recomendaciones del Steering Comité contenidas en el
“‘guidelines for management Information Systems in canadian health Care
Facilities”. (www.sediglac.org/documentos/sociedad/doc0001.shtml).

Para registrar la estadistica de la actividad del laboratorio es necesario
conocer cual es la informacién que genera dicha actividad, informacion que
después debe ser agrupada para su manejo.

Un documento de la Sociedad Espafiola de Bioguimica Clinica y
Patologia Molecular sefiala “un laboratorio debe conocer la actividad que
realiza y esta cuantificacion relacionada con los recursos consumidos es
imprescindible para optimizar recursos y mejorar su gestion” (op. cit)

Sefiala el mismo documento que la gran cantidad de informacién que se
genera en un laboratorio pueda ser comparable con la informacion generada
por otros laboratorios clinicos con las mismas caracteristicas, esta debe ser
normada. En este sentido, los autores de esta publicacion sugieren que en la
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estadistica de la actividad de un laboratorio clinico deben ser expresados los
siguientes parametros:

e Datos relacionados con las magnitudes. En la estadistica de la
actividad de los laboratorios se deben sefalar todas las magnitudes que son
medidas, y en las pruebas funcionales o compuestas, debe especificarse las
magnitudes que la integran. Ademas, estas magnitudes deben estar
agrupadas por disciplina o areas funcionales. Finalmente los datos
relacionados con las magnitudes deben considerarse segun sean realizados
de manera manual, semiautomatizada o automatizada.

e Datos relacionados con los pacientes. Es importante conocer la
procedencia del paciente: Hospitlizacion, Consulta Externa, Domicilio,
referidos de otras instituciones y la procedencia del servicio que emite la
orden. Estos datos permitiran conocer cuales son las magnitudes solicitadas
en cada caso y la frecuencia con que son requeridos los examenes.

¢ Datos relacionados con el tiempo de respuesta. El tiempo de respuesta
responde a las necesidades del paciente y del médico tratante en funcién de
este. Esta categoria clasifica el trabajo del laboratorio en Urgente, preferente
y programada. La clasificacion de datos realizada de esta manera ayuda a
evidenciar posibles cuellos de botella, a distribuir el trabajo en el servicio y a
disenar flujos de trabajo que permitan mejorar la calidad de atencion.

e Datos relacionados con las muestras. Referidos primero a la matriz
donde se encuentre la muestra (sangre, orina, etc.); en segundo término, al
lugar donde es procesada la muestra: en el propio laboratorio o referidas a
otros centros.

e Datos relacionados con la calidad de la fase analitica. Referido al
numero de mediciones realizadas por concepto de calibradores, controles y
repeticiones. Estos parametros deben contabilizarse en concepto de la
garantia de la calidad del laboratorio. Sefiala la Sociedad Espafiola de
Direccién y Gestion de los Laboratorios Clinicos “para efectos de gestion de
administrativa forman parte de una misma prueba analitica todos los blancos,
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replicados y diluciones necesarios para garantizar la calidad de un resultado,
pero para efectos de computos de la actividad, los blancos, calibradores,
controles, repeticiones y diluciones deben separarse y deben computarse
dentro del apartado de la garantia de calidad” (Op. cit.).

También sefiala el documento anterior, respecto al instrumento, que en el
caso de que este determine varias magnitudes simultaneas, sin que exista la
posibilidad de efectuarlas de forma independiente, a efectos estadisticos, se
consideraran como una sola prueba, por ejemplo: hematologia automatizada,
analisis de gases en sangre. Y en el caso de la muestra, los estudios que
requieran varias tomas de muestra a lo largo del tiempo (pruebas dinamicas
de sobrecarga, por ejemplo) se contabilizaran cada una de ellas por
separado.

2.3.2.5. Agrupacion de Estadisticas

La finalidad principal de este tipo de estadistica es la medida de la
actividad del laboratorio desagregado en sus distintas especialidades. Esto

implica agrupar la informacion en funcidn de varios apartados que
dependeran de:

a.Caracteristicas del centro

b.Organizacion interna del laboratorio

c. Procedencia de los pacientes.

d. Procedencia de las peticiones

e. Sistema de garantia de la calidad del laboratorio.
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CAPITULO llI

MARCO ORGANIZACIONAL

Como Marco Organizacional se mostrara una breve resefia historica de
lo que es la Secretaria de Salud de la Alcaldia del Distrito Metropolitano de
Caracas mostrando su mision y visién, seguido de los Hospitales adscritos a
dicha Alcaldia, cuyos servicios de laboratorio van a ser objeto del estudio y
finalmente se muestra el organigrama funcional de la Institucion y se resalta
la ubicacion de la Coordinacién Metropolitana de Bioanalisis que es el ente
que planifica, dirige, coordina y controla todos los laboratorios adscritos a la
Alcaldia.

3.1 Secretaria De Salud De La Alcaldia Del Distrito Metropolitano De
Caracas.

3.1.1 Resena Histérica.

Segun se lee en el portal Web de la Alcaldia Metropolitana de Caracas:
‘La Secretaria de Salud del Distrito Metropolitano de Caracas es, en lo
fundamental, un organismo que administra el Sistema Metropolitano de
Salud”.
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Su historia de remonta al 15 de Octubre de 1936, fecha en la que se funda la
Inspectoria de Salud, con el nombre de Junta de Beneficencia Publica del
Distrito Federal, que se dirigia a prestar un servicio de salud a las personas
qgue no tuvieran recursos para ello o no estuviesen cobijadas por entidades
prestadoras de servicios, como pudiera ser el Instituto Venezolano del
Seguro Social (IVSS) o el sistema privado.

En 1981, aparece en la Ordenanza de Presupuesto con denominacion de
Direccidn General de Salud y Asistencia Social. Los primeros convenios de
transferencia ocurren en el afio 1993; en el afio 1994 se inicia el proceso de
descentralizacién y se conforma el Servicio Unificado de Salud del Distrito
Federal (SU SALUD D.F.), donde se logra fusionar las dos principales
instituciones prestadoras de atencién médica y salud publica en Caracas
(Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) y Gobernacion del Distrito
Federal (GDF) todo esto con el fin de asumir el peso de la situacion de crisis
del Estado Venezolano reflejado en el sector salud.

Para Mayo de 1995 se formaliza la estructuracion del Servicio Unificado
de Salud del Distrito Federal (SU SALUD D.F.), con base en un convenio
firmado entre el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y la Gobernacién
del Distrito Federal. Es por ello que se plantea la creacion de la Fundacién
Servicio Unificado de Salud del Distrito Federal, para dar una respuesta
juridica e institucional. Posteriormente, debido a los cambios
gubernamentales surgidos en el afio 2000, se decreta la transformacion del
Servicio Unificado de Salud del Distrito Capital (SU SALUD D.F.), en
Secretaria de Salud, adscrita a la Alcaldia Mayor de Caracas conservando su
misma estructura. (http://www.saludalcaldiamayor.gob.ve)

Es entonces la Asamblea Nacional Constituyente y por mandato de la
Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela en su Articulo No. 18
quien decreta la Ley Especial sobre el Régimen del Distrito Metropolitano de
Caracas, publicado en la Gaceta Oficial No. 36.906. En dicha Ley se
determina la extension territorial del Distrito Metropolitano de Caracas,
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comprendiendo los Municipios Libertador del Distrito Capital y de los
Municipios Chacao, Sucre, Baruta y El Hatillo del Estado Miranda.

MISION

El Subsistema Publico Metropolitano de Salud debe ser la instancia garante del
Derecho a la Salud en el Distrito Metropolitano de Caracas, bajo al rectoria del
Sistema Publico Nacional de Salud; de caracter intermunicipal, intersectorial,
integral, integrador, participativo, eficaz y eficiente, bajo la rendicion de cuentas y
el control social de la comunidad organizada .(op. cit.)

VISION

La coordinacion intermunicipal, intersectorial del Sistema Publico Metropolitano de
Salud, debe garantizar el derecho a la salud y sus principios de universalidad,
gratuidad, accesibilidad (fisica y econémica), no discriminacién, con equidad,
calidad y disponibilidad. El subsistema Publico Metropolitano de salud, promovera
y garantizard la participacion ciudadana en la toma de decisiones sobre la
planificacion, ejecucién y control de las politicas publicas especificas en la red de
atencion médica asistencial (op. cit.)

OBJETIVOS ESTRATEGICOS DE LA SECRETARIA DE SALUD

= Avanzar en la conformacion de una nueva estructura social.
» Crear una nueva institucionalidad

OBJETIVO GENERAL DE LA SECRETARIA DE SALUD

» Reestructurar de la Secretaria de Salud para adecuarla a la
propuesta del Subsistema Publico Metropolitano de Salud
(SPMS).

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA SECRETARIA DE SALUD

* Reorganizar los procesos administrativos de la Secretaria de
Salud de la Alcaldia Metropolitana de Caracas.

* Adiestrar y Capacitar al personal para adecuarlo con al
Propuesta del Sistema Publico Metropolitano de Salud.
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* Desarrollar la plataforma tecnolégica comunicacional del Sistema
Publico Metropolitano de Salud.

* Reubicar en una nueva sede el Subsistema Publico
Metropolitano de Salud.

La Coordinaciéon Metropolitana de Bioandlisis (CMB), adscrita a
Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana de Caracas, centra la
direccion de todos los laboratorios de los Centros Hospitalarios, Distritos vy
Ambulatorios que pertenecen a la Alcaldia (ver Anexo A).

La Secretaria de Salud de la Alcaldia Mayor del Distrito Metropolitano de
Caracas tiene bajo su coordinacion: catorce (14) Hospitales, cuatro (4)
distritos sanitarios y ochenta y seis (86) ambulatorios.

Garcia Sérven (1993) sefala “segun Gaceta Oficial de la Republica de
Venezuela N° 32650 Decreto N° 1798 del 21 de Enero de 1983, bajo la
Presidencia del Dr. Luis Herrera Campins la clasificacion de los
establecimientos de Atencién Médica se divide en:

Hospital Tipo I: Prestan atencién ambulatoria y hospitalaria de nivel primario
y secundario. Son centros de referencia de los servicios ambulatorios, se
encuentran ubicados en poblaciones hasta 20 mil habitantes, con area de
influencia hasta 60 mil habitantes con 20 a 59 camas; con los servicios
complementarios de laboratorio, rayos X, farmacia, anestesia, hemoterapia y
emergencia.

Hospital Tipo II: Prestan atencion de nivel primario, secundario y algunos de
nivel terciario, se encuentran ubicados en poblaciones de mas de 20 mil
habitantes, con area de influencia hasta 100 mil habitantes, tienen entre 60 y
149 camas de hospitalizacién. Podran desarrollar actividades docentes de
Pre y Post-Grado. Prestaran servicios de medicina, Cardiologia, Psiquiatria,
Dermatovenerologia y Neumonologia, Cirugia, Traumatologia, Oftalmologia y
Otorrinolaringologia, Ginecologia y Obstetricia, Pediatria. Servicios de
Emergencia, Trabajo Social, Dietética y Fisioterapia.
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Hospital Tipo lll: Prestan servicios de atencion médica integral en los tres
niveles. Ubicados en poblaciones mayores de 60 mil habitantes, con area de
influencia hasta de 400 mil habitantes, con capacidad entre 150 y 300 camas;
cuenta con Departamento de Medicina, Nefrologia, Reumatologia,
Gastroenterologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion. Cirugia: Traumatologia,
Urologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Gineco-Obstetricia y Pediatria.
Cuenta con Jefes de Departamento.

Hospital Tipo IV: Prestan atencion médica de los tres niveles, con
proyeccion hacia un area regional, ubicados en poblaciones mayores de 100
mil habitantes y con area de influencia superior al millén de habitantes, tiene
mas de 301 camas. Cuentan con unidades de larga estancia y albergue de
pacientes. Posee todos los servicios de un hospital tipo Ill, mas otros de
mayor complejidad como Neurocirugia, Ortopedia, Proctologia, Inmunologia,
Endocrinologia y otras especialidades, a criterio del MSDS. Cumplira ademas
funciones de docencia universitaria de pre y post grado, podra ser sede de
una Facultad de Medicina y desarrollara actividades de investigacion. Son
centro obligados de referencia y a su vez emitiran la correspondiente
contrarreferencia a los casos a él referidos”.
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CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

El Marco metodologico es la instancia referida a los métodos. El fin
esencial es el de situar en el lenguaje de investigacion, los métodos e
instrumentos que se emplearan en la investigacion planteada; las diversas
reglas, registros, técnicas y protocolos con los cuales una Teoria y su Método
calculan las magnitudes de lo real.

4.1. Tipo de Investigacion

La investigacion planteada es una Investigacion evaluativa por cuanto la
misma esta orientada a la determinacion sistematica de la calidad o valor, en
este caso, de los modelos de gestion de informacién estadistica usados
para registrar la actividad mensual de los laboratorios de rutina vy




33

urgencias adscritos a la Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana de
Caracas.

4.3 Disefo de La Investigacién

De acuerdo con Hernandez, S. que el disefio constituiria el plan o la
estrategia que se desarrolla para obtener la informacién que se requiere en
una investigacion (Hernandez, 2006).

Por otro lado, Arias F sefala que el disefio de campo consiste en la
recoleccion de datos directamente de la realidad donde ocurren los hechos,
sin manipular o controlar alguna variable (Arias F, 1999).

Basado en el objetivo general, evaluar los Modelos de Gestion de
Informacioén estadistica utilizados para registrar la actividad mensual de los
laboratorios de rutina y urgencias adscritos a la Secretaria de Salud de la
Alcaldia Metropolitana de Caracas, se va a realizar un disefio de campo
debido a que se observara y conocera cémo es llevada la estadistica de la
actividad en los Servicios de Bioanalisis, en todos los Centro hospitalarios
adscritos a la Alcaldia Metropolitana.

Esta investigacion es “no experimental” pues no hay manipulacion de las
variables existentes y es “transversal’ pues se realiza el estudio y se evalla
la situacion en un momento dado; se sefalaran las fallas cometidas en el
registro de la actividad de los laboratorios segun recomendaciones
internacionales para la recogida de datos estadisticos de la actividad del
laboratorio clinico.
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4.5. Herramientas de Investigacion.

En atencion al tipo y disefio de la investigacion y a la muestra o unidades
de andlisis adecuadas al problema de estudio se deben seleccionar la o las
herramientas de recoleccién de informacion.

Sefiala Pefialoza que “un instrumento de recoleccion de datos e
informacion es un recurso metodolégico que se materializa mediante un
dispositivo o formato (impreso o digital) que se utiliza para obtener, registrar
o almacenar los aspectos relevantes del estudio o investigacion recabados
de las fuentes indagadas.” (Pefialoza, 2005)

En el caso de esta investigacion, se usara una fuente de informacion
primaria constituida por el primer trimestre del afio 2007 de los registros
estadisticos de la actividad de los Servicios de Bioanalisis pertenecientes a
la Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana de Caracas. Ademas se
aplicara una entrevista semi-estructurada a los encargados de la estadistica
de los 18 laboratorios adscritos para complementar la informaciéon que se
obtenga de la fuente primaria (ver Anexo B).

A este instrumento se le aplicara Validez de Contenido para determinar
hasta donde los items son representativos del contenido o de lo que se
desea medir. Para esto, el instrumento se sometera al Juicio de tres
expertos, con el fin de garantizar la efectividad del mismo respecto a la
consecucion de los objetivos planteados.

Luego se realizard la tabulacion de datos y aplicacion del analisis
estadistico correspondiente al “test de frecuencia” (absoluta y relativa)
utilizando como herramienta estadistica el programa SPSS version 15.0.

De manera de poder evaluar si los modelos o alguno de los modelos
cumple con los requerimientos sugeridos en la literatura internacional se

comparara lo reportado en los Laboratorios con los diferentes “items”
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establecidos en la Sociedad Espafola de Quimica Clinica publicados en su

revista Quimica Clinica (op cit.)

46 Sistema de Variables: Para poder estructurar la entrevista se

tomaron las variables a estudiar y se operacionalizaron, asi:

Operacionalizacion de las Variables:

VARIABLE DIMENSION INDICADORES Preguntas
Datos *NUmero Total de pacientes 3,4 vy 5
relacionados con atendidos en el laboratorio
el nimero de *Numero Total de pacientes
pacientes atendidos en los diferentes turnos.
recibidos *Numero Total de pacientes

atendidos de urgencia, hospitalizacién
y consulta externa.
Datos *Numero de pruebas realizadas por 67,8
relacionados con turno de Servicio.
el nimero de *NUmero de pruebas realizadas
pruebas realizadas | segun provenga de urgencias,
por turno y por hospitalizacion o consulta externa
Servicio *NUumero de examenes realizados de
acuerdo a los diferentes Servicios
gue emitan la Orden o solicitud.
Datos *Tipo de Procedimientos realizados 9 12
Datos usados | relacionados con en el laboratorio para las areas de
de la el tipo de Hematologia, Bioguimica,
Elaboracion de | procedimiento en Coagulacién e Inmunoserologia
la Estadistica | la medicion de las * Tipc de procedimiento en la
de la Actividad | magnitudes determinacion de Fibrinégeno.
del Laboratorio
Clinico Datos * Registro de Calibradores 10
relacionados con * Registro de Controles
el Registro de la * Registro de Repeticiones
Calidad de |a fase
analitica
Datos * Numero Total de Hematologia 1. 43,
relacionados con realizadas 14, 15, 16,
la forma de * Numero Total de pruebas de 17
Totalizacion de las | coagulacion realizadas
pruebas * Numero Total de Pruebas de Orina
realizadas
* NUumero Total de Pruebas en
Coprologia realizadas
Datos *No. de Bioanalistas 1y 2
relacionados con *No. de Asistentes
el recurso humano | *No. de Secretarias
del servicio *No. de Camareras

*No. de Cristaleras
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4.7 Etapas o fases de la investigacién

4.7.1 Revisién de las estadisticas del primer trimestre del afio 2007
presentadas por los Jefes de Servicios de laboratorio de los 14 Hospitales y
los cuatro distritos de la Alcaldia Metropolitana de Caracas, para conocer
como es elaborada y cuales son lo parametros reportados.

4.7.2 Elaboraciéon de una encuesta semi-estructurada para:

a. Conocer la existencia de reportes de los controles, calibradores
diluciones y repeticiones en la estadistica de la actividad de los diferentes
laboratorios adscritos a la Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana.

b. Establecer la forma de totalizacion de los parametros
reportados en las diferentes areas del Laboratorio Clinico de rutina y
urgencia.

4.7.3 Validacion de la encuesta semi-estructurada por los expertos.

4.7.4 Aplicacion de la encuesta a los encargados de la realizacion de
los registros de la estadistica en los 18 Laboratorios dependientes de la
Alcaldia Metropolitana.

4.7.5 Procesamiento y analisis de los datos obtenidos en la encuesta

aplicada.

4.7.6 Conclusiones y Recomendaciones.
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CAPITULO YV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se analizara la informacion obtenida tanto de la
observacion directa de los registros estadisticos del primer trimestre del afio
2007, suministrados por la Coordinacion de Bioanalisis como la informacion
suministrada a través de la encuesta semi estructurada aplicada a los
responsables de la realizaciéon y reporte estadistica de los laboratorios de la
Alcaldia Metropolitana. Es importante sefialar de que fueron citados para la
entrevistas los Jefes de Laboratorios o representantes de los 18 Centros
estudiados, de los cuales acudieron 16.

Considerando los objetivo especifico relacionados con los modelos
estadisticos usados, se observaron y compararon los registros estadisticos
de la actividad de los laboratorios clinicos del primer trimestre del afio 2007
de los 18 Servicios de Bioandlisis analizados; esto permitid afirmar que
existen 18 modelos diferentes de registro estadistico en los laboratorios
adscritos a la Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana de Caracas.
Se pudo observar, ademas que no es utilizada la misma nomenclatura para

registrar la informacion. Asi, por ejemplo, en algunos modelos se observo
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que para registrar el numero de pruebas de la enzima hepatica aspartato-
aminotransferasa usan GOT, en otros AST y en otros transaminasa
oxalacética. Segun el prontuario de ciencias del Laboratorio Clinico, la
nomenclatura que debe usarse para esta enzima es el nombre completo
(aspartato- aminotransferasa) y no ninguna de sus abreviaciones.
(http://www.ifcc.org/ria/Prontuario_de_CLC.pdf).

También se observd, al revisar estos formatos, que no se reportan los
mismos items de tal manera que se pudo constatar que no existen unos
lineamientos establecidos respecto a la informacién que se debe presentar
en estos registros estadisticos.

El campo del Laboratorio Clinico tiene muchos detalles particulares que
deben ser manejados por personas que no solo conozcan el lenguaje, que es
de por si muy técnico y amplio, sino que ademas deben estar familiarizados
con los procesos que alli se generan. En este sentido las personas
responsables de los registros estadisticos de la actividad del laboratorio
deben ser conocedoras en ésta area. Desde el punto de vista de la calidad, y
sentando las bases para un sistema de gestion de la calidad, en necesario
definir las responsabilidades en cada uno de los procesos. En este sentido,
cuando se preguntd respecto a quienes elaboraban la estadistica de los
diferentes Centros tomados en este estudio (pregunta N° 1) se pudo
evidenciar que la mayoria era realizada por los Jefes de Servicio, los
Coordinadores de Servicio (Adjuntos) o bioanalistas del area (en el 81,25%
de los casos), siendo entonces elaboradas por personal calificado. Sin
embargo, un 18,75 % de las estadisticas son realizadas por técnicos de
registros meédicos, auxiliares de laboratorio o secretarias, dependiendo
entonces, la calidad del informe entregado, del entrenamiento y experiencia
que pudiera tener éste personal en el area de Laboratorio (Tabla y Grafico
N° 1). La encuesta realizada en este particular revel6 que al totalizar el
numero de examenes para las diferentes areas, se aplicaban factores o
porcentajes para aumentar los totales mensuales de tal manera que pudieran
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justificar, de alguna forma, el gasto imputado a la calidad de las pruebas. El
origen de estos factores o estos porcentajes no pudieron ser explicados por
los Jefes de Servicios.

Independientemente de quien llene las formas para la estadistica, los
Jefes de Servicio deben ser los responsables de ésta informacion, y deben
conocer como ella se gestiona.

Tabla N° 1. Responsable de la elaboracion de la Estadistica de la
actividad de los Laboratorios. Secretaria de Salud. Aiio 2007

Frecuencia ‘ Porcentaje
BIOANALISTA DEL AREA 1 6,25
OTROS ™ 3 | 187
ADJUNTO 4 L 25,00
JEFE DE SERV. 8 L s000
Total 16 100,00

8. Técnicos de Registros Médicos. Secretanas. Auxiliares de Laboratorio..
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Grifica N° 1. Responsable de la elaboracion de la Estadistica de la
actividad de los
Laboratorios. Secretaria de Salud. Ao 2007

B

Frecuencia
-
[ ]

2

BIOANALISTA
A o AREAOTROS

JEFE DE SERy,

En relacién al reporte de los recursos humanos que laboraron en el
Servicio de Laboratorio (pregunta N° 2), se observa que el 68,75% de los
centros no reportan esta informacion (ver Tabla y Grafico N° 2), la cual es
importante, primero porque permite conocer mensualmente quienes
trabajaron en la prestacion del Servicio y justificar, en un momento
determinado, una disminucioén en la prestacion del mismo por ausencia
temporal de algunas de las personas que alli trabaja y segundo, porque el
talento humano necesario en la prestacion de cualquier servicio es un factor
clave en la fijacion de indicadores de productividad. Entre los centros que
reportan el recurso humano disponible hubo uno que sefialaba medio (1/2)
bicanalista en alguna de sus areas operativas y/o medio (1/2) auxiliar.
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Cuando se pregunto respecto al significado de este reporte, el Jefe de
Servicio indicé que se queria expresar que ese personal estaba cumpliendo
las funciones de dos bioanalistas y/o auxiliares, trabajando en dos areas en
el mismo turno, por lo cual al registrar el personal funcional de esas areas lo
sefialaba de esta manera, indicando un “redoble”.

Tabla N” 2. Reporte del Recurso Humaneo disponible.
Servicios de Bioandlisis.Secretaria de Salud. Alcaldia
Metropolitana. Aiio 2007

Frecuencia | Porcentaje
SI REPORTA RRHH 5 ; 31,25

NO REPORTA RRHH 1 68,75
Total 16 | 100,00
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Tabla N° 3. Frecuencia de reporte del Total de Pacientes
Atendidos. Estadistica de la Actividad de los Laboratorios.
Secretaria de Salud. Alcaldia Metropolitana. Ao 2007

Frecuencia Porcentaje
NO 5 31,25
SI 11 68,75
Total 16 100,00

Grafica N° 3. Frecuencia de Reporte del Total de Pacientes
Atendidos. Estadistica de la Actividad de los Laboratorios.
Secretaria de Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

[ sl se registra
B NO se registra
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Grafica N° 2. Reporte del Recurso Humano
disponible. Servicio de Bioanalisis. Secretaria de
Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

rrhh
B s1 REPORTA RRHH
Bl vo rREPORTA RRHH

68,75%

Dentro de los parametros que se deben considerar en el registro de la
actividad de los laboratorios, se considera el numero de pacientes atendidos,
la distribucién de éstos en atencion a los diferentes turnos operativos y la
cantidad de pacientes atendidos de urgencia, hospitalizacién y consulta
externa. Estos 3 items fueron tratados en las preguntas N° 3, 4 y 5.

Como se observa en la Tabla y Grafico N° 3 en el 31,25 % de los Servicios
que participaron en la entrevista no se registra el total de pacientes
atendidos, siendo este dato importante para poder evaluar la gestién de los
laboratorios en base a indicadores de eficiencia y eficacia.
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Cuando se consideré la pregunta N° 4 la cual hace referencia al numero
total de pacientes atendidos por turnos de servicio, se obtuvo que el 81,25%
no lo reporta contra el 18,75% que si lo hace, como se observa en la tabla y
grafico N° 4. A este respecto 6 de 13 entrevistados que sefialaron que no
reportaban el total de pacientes atendidos por turnos indicaron que no tenian
herramientas informaticas que les ayudara a procesar toda la informacién
generada en el Servicio, la cual es mucha para poder obtenerla
manualmente.

Este registro permite ver la distribucion de los pacientes segun las
consultas de la Institucion y planificar el trabajo interno y el trabajo referido
en un momento determinado,

Tabla N° 4. Frecuencia del reporte del nimero total de
pacientes atendidos por turnos de servicio. Secretaria de
Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

Frecuencia Porcentaje
SI 3 | 18,75

NO 13 | 81,25
p5 TQIal 16 i 100,00
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Grafica N° 4. Frecuencia del reporte del nimero total de
pacientes atendidos por turnos de servicio. Secretaria de
Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

Por otro lado, el numero total de pacientes atendidos por turno de
servicio, permite evaluar eficacia, tiempos de atencion y el cumplimiento de
las metas relacionadas con los pacientes.

De la misma manera, cuando se indago respecto al reporte del nimero de
pacientes procesados segun provenga de Urgencias, Hospitalizacién o
Consulta Externa (pregunta N° 5) los resultados de la entrevista mostraron
que cerca de la mitad de los Centros del Estudio reportan cuantos pacientes

atendieron de los departamentos citados arriba (el 56,25%); sin embargo, en
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algunos Centros no estaban reflejados estos departamentos, sino que los
pacientes procesados estaban registrados como urgentes y no urgentes, la
persona encargada del registro estadistico no estaba clara como ubicar a los
pacientes Hospitalizados. (Tabla y Grafica N° 5).

Tabla N° 5. Frecuencia del reporte del Niumero
Total de Pacientes Atendidos en Urgencias,
Hospitalizacién y Consulta Externa. Secretaria
de Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

Frecuencia  Porcentaje
NO & 43,75

SI 9 56,25
Total 16 | 100,00
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Grafica N° 5. Frecuencia del reporte del
Numero Total de Pacientes Atendidos en
Urgencias, Hospitalizaciéon y Consulta Externa.
Secretaria de Salud. Alcaldia Metropolitana.
Afio 2007

.SI se reporta
.NO se reporta

El reporte del numero de pacientes procesados segun provenga de
Urgencias, Hospitalizacion o Consulta Externa permite conocer qué
departamento utiliza mas el Servicio de Laboratorio, pudiendo establecer
ademas, flujos de trabajo en relacion con adecuados tiempos de respuesta.

La determinacion del numero total de examenes realizados por turno de
servicio, por procedencia (Urgencias, Hospitalizacién y Consulta Externa) y
de acuerdo al servicio que emita la orden es tan importante como el reporte
del numero de pacientes atendidos. A través de estos parametros se pueden
establecer indicadores de costo-productividad, costo-calidad, rendimiento de
reactivos, etc. que son utiles para la evaluacion y control de procesos. En las
preguntas N° 6 y N° 7 de la encuesta realizada, se determiné que para el
momento el 87,5% reporta el numero total de pruebas realizadas por turno de
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servicio y por procedencia versus un 12,5 % que no lo hace. Al indagarse, en
la pregunta N° 8 respecto al reporte del numero total de pruebas de acuerdo
al servicio que emita la orden médica se obtuvo que sblo el 25% reporta este
item que permitiria conocer los servicios que mas necesitan al laboratorio
como soporte, bien para el diagndstico o bien para el seguimiento de los
pacientes. (Tablas y Graficas N° 6, 7 y 8). La informacion de la pregunta N° 8
permitiria, ademas, establecer protocolos de solicitudes de examenes por

patologias tal como se ha hecho en otros paises como Espafia. (SEQC,
1998)

Tabla N° 6. Frecuencia del reporte del Nimero
Total de Pruebas realizadas por Turnos de
Servicio: Manana, Tarde y Noche. Secretaria de
Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

Frecuencia Porcentaje
SI 14 ‘ 87,5
NO 2 ‘ 12,5
e s W !

dam | s ] e
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Grafica N° 6. Frecuencia del reporte del Numero
total de Pruebas realizadas por Turnos de
Servicio: Mafiana, Tarde y Noche. Secretaria de
Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007.

B s! se reportan
[ No se reportan
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Tabla N° 7. Frecuencia del Reporte de los Anélisis
Realizados seguin Procedan de Urgencias, Hospitalizacion
o Consulta Externa. Secretaria de Salud. Alcaldia
Metropolitana. Afio 2007

Frecuencia Porcentaje
SI 14 ‘ 87,50
NO 8 SRl e S
Total 16 Tl s 7_““;@_(;___

Grafica N° 7. Frecuencia del Reporte de los Anélisis
Realizados segun Procedan de Urgencias,
Hospitalizacion o Consulta Externa. Secretaria de
Salud. Alcaldia Metropolitana. Ao 2007

B s! se reportan
- NO se reportan




Tabla N° 8. Frecuencia del reporte del Numero de
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Pruebas Realizadas de acuerdo al Servicio que Emite la
Orden Médica. Secretaria de Salud. Alcaldia

Metropolitana. Afic 2007

l

Frecuencia , Porcentaje
| SI 4 : 25,00
g 1
NO 12 | 75,00
Total 16 10000

Grafica N° 8. Frecuencia del reporte del Nimero de
Pruebas Realizadas de acuerdo al Servicio que
Emite la Orden Médica. Secretaria de Salud. Alcaldia
Metropolitana. Afio 2007

[ s! se reportan
[E] NO se reportan
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Los parametros referidos en las primeras 8 preguntas de la encuesta
estan realizadas en funcién de la poblacidon que se atiende en el laboratorio
y del servicio que presta; indaga las entradas del sistema (pacientes) y las
salidas del mismo (examenes) en términos de cantidad.

Las preguntas siguientes (desde la N° 9 en adelante) estan relacionadas
con los procesos en los Servicios de Bioanalisis.

Para poder conocer cuales son los procesos en los diferentes laboratorios
y en razon a esto, cuantificar las diferentes actividades realizadas, en
principio se debe considerar cual es la metodologia de trabajo (automatizada,
semiautomatizada o manual). A este respecto se sefiala en la Tabla y Grafico
N° 9 el numero de laboratorios que estan automatizados,
semiautomatizados o quienes trabajan manualmente en las diferentes areas.

Tabla N° 9. Frecuencia Procedimiento de analisis por Area de servicio.
Secretaria de Salud. Alcaldia Metropolitana. Ao 2007.

Frecuencia | Porcentaje
Hema, Bioy Cog,Automatizados =~ | 9 | 5625
Hemay Biog Automatizados. Coag. SemiA. | 2 1350 |
Hemay Biog. Automatizados. Coag. Manual | 3 1875
Hema y Biog. Automatizados. No se realiza Coog. fo e
Hema automatizada. No se realizan Bioq. ni Cbag. R 1 : B 6;2;7
OIS SRR RS e NPT e T TR

Hema: Hematologia
Bioq: Bioquimica
Coag.: Coagulacion
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Grafica N° 9. Frecuencia de Procedimiento de
Analisis por Area de Servicio. Secretaria de Salud.
Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

10w

Frecuencia

1= Hematologias, Bioquimica y Coagulacién Automatizadas

2= Hematologias y Bioquimica Automatizadas. Coagulacién Semi Automatizada
3= Hematologias y Bioquimicas Automatizadas. Coagulacién Manual

4= Hematologia y Bioquimica Automatizadas. No se realiza Coagulacion

5= Hematologias Automatizadas. No se realizan Bioquimicas ni Coagulacién

Los productos de un laboratorio y las mediciones necesarias para
obtenerlo (determinaciones analiticas) son distintas en funcién de la
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automatizacion. En muchas oportunidades son mediciones distintas la
realizacién de una hematologia automatizada y el hemograma; en otras
ocasiones forman ambos parte de una sola medicion, dependiendo de la
resolucion del equipo y su capacidad para realizar, ademas de los
parametros de la hematologia, el hemograma automatizado.

Los resultados tomados de la pregunta N° 9 y expresados en la Tabla y
Grafica N° 9 evidencian que todos los Servicios encuestados tienen
automatizada el area de Hematologia; 15 de16 Servicios tienen el area de
bioquimica también automatizada. Es en el area de Coagulaciéon donde se
observo mayor diferencia, pues solo 9 de16 estan automatizados, 2 de 16
semiautomatizados y 3 de 16 realizan las determinaciones de coagulacién de
manera manual. Siempre se consume mayor cantidad de reactivos cuando
se trabaja manualmente, de tal manera que estos datos son importantes para
poder realizar los estimados en gastos de reactivos. Finalmente, el registro
de los procedimientos segun la automatizacion es necesaria para comparar
productividad y tiempo de respuesta entre los diferentes servicios de
Bioanalisis.

Los parametros inherentes a la calidad estan representados por los
calibradores, controles y las repeticiones que deben ser realizadas para
garantizar que los resultados emitidos sean confiables, exactos y precisos.
Estos parametros también indican, de manera indirecta, cuan “robustos”, en
términos de reproductibilidad, es el sistema analitico que se esta usando y
cuan estables son los reactivos con los que se estan trabajando lo cual es
medido, de manera indirecta, por la frecuencia de las calibraciones. De tal
manera que es importante reportar los procedimientos que implican
calibracion, repeticion o cuantificacion de controles. Ademas estos procesos
para la calidad llevan implicito un gasto de reactivos que no debe ser
computable a las pruebas efectivas, pero si al total de procedimientos
efectuados.
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La pregunta N° 10 corresponde a la manera como se registran los
controles, calibradores, repeticiones y diluciones en las areas de
Hematologia, Bioquimica, Coagulacion e Inmunoserologia. Estos datos
estan reflejados en las tablas y graficas N° 10, 11, 12.

Tabla N° 10. Frecuencia del reporte de Controles y Repeticiones.
Area Hematologia. Secretaria de Salud. Alcaldia Metropolitana.

Ano 2007
Frecuencia ~ Porcentaje
Si se reportan, ambos incluidos en el Total e - 5000
' Si se reportan, ambos separados del Total . ‘ s A
Las repeticiones no se reportan. El Controlv 7‘—. ﬁ‘; 2 "
' se desconoce. sk e e ]
No se reportan ninguno ol g o
!L‘l coEltrol no se reporta. Las repeticiones si, 1 i 6.25
incluidas ;
'El Control si incluido. Las rept-e-t“i"cionw no. s 6,25

e s =

Total 16 . 10000
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Grafica N° 10. Frecuencia del reporte de Controles y
Repeticiones. Area Hematologia. Secretaria de Salud.
Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

Frecuencia

1= Si se reportan Controles y Repeticiones, incluidas en el Total de Hematologias

2= S| se reportan Controles y Repeticiones, aparte del Total de Hematologias

3= Se desconoce si se reportan los controles de manera incluida. Las repeticiones no se reportan
4= No se reportan ni los Controles ni las Repeticiones.

5= Los controles no se reportan. Las repeticiones si, incluidas en el total de Hematologias.

6= Los controles si se reportan incluidas en el Total de Hematologias. Las repeticiones no.

El 50% de los Centros tomados en la entrevistas (8 de 16) reportan que
incluyen los controles y repeticiones de Hematologias dentro del total de las
pruebas realizadas. Un solo Hospital sefialé que puede diferenciarse el gasto
por pruebas efectivas (derivadas a los pacientes) y el gasto por calidad
(controles y repeticiones); sin embargo, ésta diferencia la obtienen

multiplicando por un “factor’ cuyo origen no se pudo precisar en la entrevista.
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Al Multiplicar cada hematologia por ese factor el total obtenido es mayor que
el total de las pruebas efectivas, logrando incluir en los gastos las pruebas
inherentes a calidad. En el 25% de los Centros (4/16) no se reportan ni
controles, ni repeticiones; y en el resto, se desconoce, o sblo se reportan
controles o sélo se reportan repeticiones; en todo caso, tanto el registro de
los controles como el de las repeticiones se realiza incluido en el total de
pruebas procesadas. No se incluyen los calibradores en esta area pues no
se estan usando; los equipos se estan ajustando con los controles.

En el area de Bioquimica también hay una gran diversidad de reportes
en los diferentes Centros donde se llevo la encuesta.

Tabla N° 11. Frecuencia de,Reporte de Calibradores, Controles,
Diluciones y Repeticiones. Area Bioquimica. Secretaria de Salud.
Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

Frecuencia = Porcentaje
Sélo se reportan Con., Dil., y Rep. incluidos en el i

total 1 ; 6,25
Se reportan Cal., Con., Dil. y Rep. incluidos en el P | 938
total :
Se reportan Cal, Con., DiL y Rep. apartedel Total | 1 s

 Sélo se reportan las Rep. incluidas en el total 1 ‘ 6,25

'No se reportan ni Cal., ni Con., ni Dil. ni Rep. 1 ‘ 6,25
Sélo se reportan Cal., Con. y Dil. incluidas en el P 25,00
total ; g
Sélo se reportan Cal., Con y rep. incluidas en el 3 3 i
total ‘ :
No aplica. No realiza bioquimica 1 § 6,25

i g it

Total 16 C 100m
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Grafica N°11. Frecuencia de Reporte de Calibradores,
Controles, Diluciones y Repeticiones. Area Bioquimica.
Secretaria de Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

4~

Frecuencia

ol

1= 8olo se reportan Controles, Diluciones, y Repeticiones incluidos en el total de pruebas realizadas.

2= Se reportan Calibradores, Controles, Diluciones y Repeticiones, incluidos en el total de pruebas realizadas. Diluciones y
Repeticiones aparte del Total de pruebas realizadas

4= Solo se reportan las Repeticiones incluidas en el total de pruebas realizadas.

§= No se reportan ni Calibradores, Controles, ni Diluciones, ni Repeticiones en el total de pruebas realizadas.

6= Solo se reportan Calibradores, Controles y Diluciones incluidas en el total de pruebas realizadas.

7= Solo se reportan Calibradores, Controles y Repeticiones incluidas en el total de pruebas realizadas.
8= No aplica. No realiza pruebas bioguimicas.

La mayoria de los Servicios (el 37,50%) incluyen en el total de muestras

procesadas a los calibradores, controles, diluciones y repeticiones, sin
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embargo, se observa que existe mucha variedad en el reporte de estos
cuatro parametros relacionados con la calidad.

De igual forma, en el area de Coagulaciéon no hay pautas definidas para
el registro de controles ni repeticiones, de tal manera que cada Servicio
asume el reporte de los mismos segun criterio propio (Tabla y grafica N° 12).

Tabla N° 12. Frecuencia del Reporte de Controles y Repeticiones. Area de
Coagulacion. secretaria de Salud. Alcaldia Metropolitana. 2007

Frecuencia Porcentaje
Se reportan controles y repeticiones, incluidos en el total 8 50,00

Se reportan controles y repeticiones, aparte del Total 1 6,25

ﬂl\_lo sg-r-'epd.ftan controles y repeticiones ST T
No aplica . . Ga Y TR T
L_S_él;ﬁ;i'taq__contm!gs aparte y repe}‘icion;i_n—c-iﬁilgg : 1 % 6,25 X

Total 16 100,00
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Grafica N° 12. Frecuencia del Reporte de
Controles y Repeticiones. Area de Coagulacién.
Secretaria de Salud. Alcaldia Metropolitana. 2007

Frecuencia
B
1

1: Se reportan Controles y Repeticiones, incluidos en el total
2: Se reportan Controles y Repeticiones, aparte del total

3: No se reportan Controles ni Repeticiones.

4: No aplica

5: Se reportan controles aparte y Repeticiones incluidas

Ademés de observar el reporte de los parametros de calidad, se indagé
respecto a como se totalizaban las pruebas que, por el niumero de
parametros que estas tenian o el numero de procedimientos que implicaban,
pudieran tomarse de manera diferente en los Servicios encuestados. La
totalizacién del numero de pruebas realizadas influye directamente en los
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reactivos e insumos que deban comprarse para mantener el Servicio
operativo y pudieran determinar, ademas, variaciones en indicadores de
productividad, eficiencia y eficacia.

Asi, el estudio de la totalizacion de las hematologias, que si bien tienen
cinco parametros basicos (Globulos Blancos, Glébulos Rojos, Hemoglobina,
Hematocrito y Plaquetas) deben contabilizarse una sola magnitud por
paciente (hematologia) pues todos los Laboratorios estan automatizados; a
(8 de 16) de los
Servicios de Bioanadlisis del estudio efectuaba el total de las hematologias

este respecto, la pregunta N° 11 evidencid que el 50%

mensuales sumando los cinco parametros en cada paciente, de tal manera
que el numero de hematologias realizadas en estos Servicio quedan
multiplicadas por 5. El 25% (4 de 16) de los Servicios asume el total de
hematologias como la suma de las hematologias realizadas por el equipo
mas la suma de los leucocitogramas realizados. En este caso el numero de
hematologias realizadas quedan multiplicadas por dos. Sélo el 18,75% (3 de
16) reporta el namero total de hematologias realizadas como debe ser
realizado, sin adicionarle los leucocitogramas y sin multiplicar por los cinco

parametros mencionados y que son reportados por el equipo (tabla y grafica
N° 13).

Tabla N° 13. Frecuencia de las diferentes maneras de Totalizar las Hematologias
realizadas. Secretaria de Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

Frecuencia

' Porcentaje

La suma de Gléb. Blancos, Gléb Rojos, Hb. Hto ¥ Plaquetas >

La suma del total de Hematologms més el Ieucocltograma

El totnl de Hematolog:as reallzadas, sin sumar leucocntogram

8

No se reporta el total en Hematologias realizadas.
Total

50,00

[ 25 00

IS. 75

6,25

100 00
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Tabla N° 13. Frecuencia de las diferentes maneras
de Totalizar las Hematologias realizadas. Secretaria
de Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

Frecuencia
B
1

-

T

1
FORMA DE TOTALIZAR EL NUMERO DE HEMATOLOGIAS

1: El total de Hematologias es la suma de: Gléb. Blancos, Gléb Rojos, Hb.Hto y Plaquetas:

2 El total de Hematologias es la suma del total de Hematologias realizadas mas el leucocitograma.
3:El total de Hematologias es la suma de las Hematologias realizadas sin incluir los Leucocitogramas.
4. No se reportan el Total de Hematologias realizadas.

En relacién al area de Coagulacion estan considerados, para urgencias y
rutina, 3 parametros: tiempo de protrombina (PT), tiempo parcial de
tromboplastina activado (PTTa) y fibrindgeno. De la observacidon directa de
los registros estadisticos de la actividad de los laboratorios en el primer
trimestre del afio 2007, se pudo constatar que de los 14 de16 Servicios de
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Bioanalisis (87,5%) ofrece Pty PTTa y 8 de 16 (50%) realiza fibrinbgeno.
En la pregunta N° 12 de la entrevista se indagé respecto a la metodologia
utilizada para realizar el fibrinégeno; en relacion a esto se encontré que 8/8
laboratorios que ofertan esta prueba la realizan por derivacion del PT, de tal
manera que es un calculo y no un procedimiento por lo tanto no implica
consumo de ningun reactivo. Al estudiar como se totalizaban las pruebas en
el area de coagulacion (pregunta N° 13), se encontrd, que todos los Servicios
que reportan fibrinégeno suman éste como procedimiento junto con el Pty el
PTTa, quedando el nimero total de pruebas de coagulacion aumentadas en
1/3 (ver tabla y grafica N° 14 y 15). Esto, al igual que como ocurre en
Hematologia influye directamente en la planeacién de insumos necesarios
para el funcionamiento del Servicio.

Grafica N° 14. Frecuencia del Método de Determinacién de la Prueba
de Fibrinégeno. Secretaria de Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

Frequency Percent
No Aplica 8 50,0
Método de Clauss 0 0
Derivado del PT 8 50,0
Total 16 100,0




Grafica N° 14. Frecuencia del método de Determinacién de la
Prueba de Fibrinégeno. Secretaria de Salud. Alcaldia
Metropolinata. Afio 2007.

n=

Frecuencia
=N
]

——
No Aplica
Realizado por ¢| método de Clauss
Derivado del PT
DE FIBRINOGENO

| ==K e

METODO DE DETERMINACION
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Tabla N° 15. Frecuencia del registro del
nuamero Total de Examenes de Fibrinégenos
realizados. Area de Coagulacién. Secretaria de
Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007.

Frecuencia = Porcentaje
SI 8 100,0

Total 8 100,0

Grafica N° 15. Frecuencia del registro del namero
Total de Examenes de Fibrinégeno realizados. Area
de Coagulacién. Secretaria de Salud. Alcaldia
Metropolitana. Aiio 2007.

Frecuencia
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Finalmente, en esta investigacion se consideraron dos areas
indispensables en los Laboratorios de urgencias y de rutina: las areas de
Uroanalisis y Coproanalisis.

En el area de Uroandlisis se realizan basicamente dos procedimientos
para el examen de orina simple: la medicion de las pruebas bioguimicas a
través de una tira reactiva provista de diferentes componentes individuales
que revelas reacciones bioquimicas distintas, y la observacion microscépica
del sedimento urinario. Segln los resultados de la pregunta N° 14 el registro
de los parametros medidos por la tira reactiva de orina es efectuado por el
50% (8 de 8) de los Laboratorios encuestados, de los cuales un 31,25% (5
de 16) lo realiza de manera individual (cada parametro lo toma como un
procedimiento y usualmente la tira reactiva de orina tiene 10 parametros)
(Tabla y Grafica N° 16). El consumo de tiras de orina debe calcularse por el
gasto reportado, si se individualizan las pruebas bioguimicas de la tira y
estas pruebas al final se suman, se obtendra un nimero mayor de tiras de
las que realmente se utilizan.

Tabla N° 16.Frecuencia de las diferentes formas de
Registro de las Pruebas Bioquimicas medidas con
la Tira Reactiva de Orina . Secretaria de Salud.
Alcaldia Metropolinata. Afio 2007.

Frecuencia 1 Porcentaje

Si, en forma individual 5 ‘ 31,25

Si, en coujun'to' s | 1875
No se registran A s000
T 0 x| e |
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Tabla N° 16. Frecuencia de las diferentes formas de
Registro de las Pruebas Bioquimicas medidas con
la Tira Reactiva de Orina. Secretaria de Salud.
Alcaldia Metropolitana. Afio 2007.

.Si, en forma individual
.Si, en conjunte
.No se registran

La observacién del sedimento urinario por microscopia, que es el otro
procedimiento efectuado en el examen simple de orina, es registrado por el
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68,75 % (11 de16) de los Servicios segun la encuesta en su pregunta N° 15
(Tabla y Grafica N° 17).

Tabla N° 17. Frecuencia de Registro del nimero
de Sedimentos Urinarios Analizados. Secretaria
de Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007

Frecuencia | Porcentaje

Si se registran 1 68,75
No se registran 5 31,25
Total 16 | 100,00

Tabla N° 17. Frecuencia de Registro del
numero de Sedimentos Urinarios Analizados.
Secretaria de Salud. Alcaldia Metropolitana.
Afo 2007

B NO SE REGISTRAN
] S| SE REGISTRANONO SE REGISTRAN
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La prueba efectiva que resulta de estos dos procedimientos descritos es
el examen simple de orina; para determinaciones de productividad el nimero
total de orinas registradas debe ser igual al numero total de orinas
procesadas. Para su procesamiento, en el examen de orina, deben
realizarse al menos dos procedimientos (en algunas oportunidades se repite
la medicion de la tira de orina). Al analizar el enfoque que se le da a este total
en los diferentes servicios de Bioandlisis (pregunta N° 16), se encontré que el
37,5% (6 de 16) reporta el total de orinas como la sumatoria de las pruebas
bioquimicas positivas mas los sedimentos urinarios, existiendo entonces una
sobreestimacion de la productividad. En 10 de 16 Servicios (el 62,5%) el
total de orinas reportadas es igual al total de orinas procesadas (Tabla y
Grafica N° 18).

Tabla N°18. Frecuencia de las distintas formas de registro del
numero Total de Examenes de Orina realizados. Secretaria de
Salud. Alcaldia Metropolitana. Afio 2007.

Frecuencia = Porcentaje

El Total de Orinas Reportadas
corresponde al Total de Orinas 10 : 62,5
procesadas.

El Total de Orinas Reportadas
corresponde a la Suma de las pruebas
bioquimicas positivas y los sedimientos
urinarios

Total 16 ‘ 100,0
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Grafica N° 18. Frecuencia de las distintas
formas de registro del numero Total de
Examenes de Orina realizados. Secretaria de
Salud. Alcaldia Metropolitana. Aiio 2007.

B El numero total de orinas procesadas

. Suma de las pruebas bioquimicas
y los sedimientos urinarios

Respecto al area de Coproanalisis, en la pregunta N° 17 de la encuesta
aplicada se observo que el 37,5 % registraba el Total de examenes de heces
procesados como la suma de las observaciones microscopicas de heces en
solucién salina y en lugol; el 31,25 % registraba el total como la suma de los
examenes en salina, lugol y las pruebas bioquimicas que se le realizaron a
ciertas muestras cuando lo solicitaba el médico. Sélo el 31,25% de los
laboratorios encuestados registran el total de examenes de heces como el
total de heces procesadas, aun cuando en su procesamiento se incluyan las
observaciones en salina, lugol y pruebas bioquimicas (Tabla y Grafica N° 19).
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Tabla N°19. Frecuencia de las distintas formas de registro
del namero Total de Examenes de Heces realizado.
Secretaria de Salud. Alcaldia Metropolitana.Afio 2007.

Frecuencia Porcentaje
Muestra procesadas de Heces _ 5 3125
Suma de Salina y Lugol : 6 } 3750 |
—Sl-lumg_de salina, lugol y bioq. ; ; 5 j 3 ;;,z;:
Total 16 | 100,00

Grafica N° 19. Frecuencia de las distintas
formas de registro del numero Total de
Examenes de Heces realizado. Secretaria de
Salud. Alcaldia Metropolitana. Aiio 2007.

B Muestra procesadas de Heces
B suma de Salina y Lugol
[ Suma de salina, lugol y biog.
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Ciertamente en esta area también se evidencia la diversidad de reportes y
hay una sobreestimacion en la produccién (examenes efectivos) en un
68,8%, lo que hace imposible, como en las areas anteriores, la aplicacion de
indicadores de eficacia u otros.
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CONCLUSIONES

La investigacion evidencié que en la actualidad se manejan 18 formatos
distintos para el registro de la estadistica de la actividad del laboratorio,
correspondientes a los 14 Hospitales y los 4 Distritos adscritos a la
Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana de Caracas; esto hace muy
dificil gestionar la informacion debido a que no se siguen los mismos
lineamientos en el reporte.

De igual manera se pudo constatar que no hay una unificacion en la
nomenclatura usada para referir las pruebas de manera que se encontraron
nombres totalmente distintos para registrar los mismos examenes, asi como
términos no definidos claramente como pacientes de consulta externa o
pacientes no urgentes.

La informacién estadistica de la actividad estos laboratorios no esta
normalizada o estandarizada y por lo tanto no se puede llevar una buena
gestion de la informacion.

Los avances tecnologicos y el mayor uso de los servicios de laboratorio
hacen que sea importante conocer y mejorar la eficacia en la utilizacion de
los recursos. A través de indicadores de gestion pertinentes se puede
conocer los costos del laboratorio clinico y la influencia de estos en los
costos de hospitalizacién. Para poder comparar entre si los diferentes
laboratorios que dependen de la Secretaria de Salud, en funciéon de la
productividad, eficiencia, eficacia, calidad de Servicio es necesario una
homogeneidad en la informacién que permita establecer por consenso
indicadores para evaluar la gestion realizada en cada uno de los laboratorios
y la gestion de los Laboratorios de la Secretaria de Salud en conjunto. La
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diversidad en los formatos no permite establecer indicadores de gestion que
puedan usarse para todos los Centros, y que permitan la intercomparacion.

Para la realizacion de una prueba eficaz, definida como aquella prueba
que le es util al paciente, es necesaria la elaboraciéon de una serie de
procedimientos que estan relacionados con la calidad de la prueba efectiva.
Estos procesos tienen un consumo en reactivos que deben ser cuantificados
para efectos de costos y rendimiento. Con esta investigacion se evidencié
que la cuantificacion de los procesos de calidad para cada analito no se
realizan, o se realizan de una manera inadecuada, no verificable, lo cual
repercute en la totalizacion de las pruebas y en los computos de los gastos
inherente a calidad y si éstos son costo efectivo.

La actividad realizada en los laboratorios adscritos a la Secretaria de
Salud de la Alcaldia Metropolitana se estan totalizando de una manera
inadecuada; en general se observd una sobreestimacion de examenes
realizados producto de la inapropiada cuantificacion, por lo cual esta
informacion no tiene validez ni pertinencia y, por lo tanto, no se puede sacar
conclusiones definidas para poder tomas decisiones apropiadas; esto hace
que las decisiones que se estan tomando estén bajo la discrecionalidad de
los Jefes de Servicio y que el proceso administrativo se este llevando de
manera inadecuada; la planificacion estratégica, tactica y operativa es,
entonces, defectuosa.

El proceso administrativo de control es absolutamente necesario y tiene
como finalidad fundamental establecer las diferencias que se encuentran
entre lo planificado, es decir lo que deberia ser en el cumplimiento del
objetivo organizacional con lo que se obtuvo, lo ejecutado; esa diferencia es
lo que indica si se logr6é el objetivo establecido y en que porcentaje; en
realidad el control es una medida de la eficiencia, la eficacia y efectividad
del proceso administrativo. En el caso de los Servicios de Bioanalisis

adscritos a la Alcaldia Metropolitana, el control no es gerencial, es
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discrecional, estéd a criterio de los Jefes de Servicios de los laboratorios;
existe un control, pero no un control de tipo gerencial.

Se entiende por calidad al un conjunto de cualidades inherentes al
producto o servicio que satisfacen al usuario del mismo y en el caso de un
laboratorio clinico, la calidad es “la realizacion del analisis adecuado, la
emisién de un informe preciso y confiable y la satisfaccién de los
requerimientos de los usuarios (pacientes, médicos u otros laboratorios)
(Pazo, Y. 2006, p11). Al no tener una planificacion estratégica, tactica y
operativa adecuada y al no haber un mecanismo de control, la calidad de
servicio prestada en los laboratorios adscritos a la Secretaria de Salud es
deficiente por cuanto no se puede planificar en funcién de los requerimientos
del usuario; en este sentido la informacién estadistica de la actividad de los
laboratorios es vital para conocer qué se esta ofreciendo a la comunidad: y
con la elaboracién y aplicacién de indicadores de gestion en base a esa
informacion se puede conocer si el servicio se esta prestando con eficiencia,
en términos de costo/beneficio y con eficacia, en términos de la calidad,
pertinencia y oportunidad del producto final. Al referirnos a la calidad de
servicio nos referimos tanto a la relacion costo/beneficio en la elaboracion de
los examenes como a la satisfaccion de los usuarios tanto internos como
externos; si no conocemos qué actividades se desarrollan en los Servicios de
Bioanalisis, no podemos evaluar si estas se adecuan a las necesidades del
usuario. De la misma manera si no establecemos indicadores no podemos
comparar la actividad realizada entre los diferentes Servicios y entre éstos y
los Servicios de otras Instituciones tanto publicas como privadas, por lo tanto
no tenemos la base para establecer una mejora continua de la calidad.

Si no existe una informacién adecuada, no se puede tomar una
decision adecuada. Esto tiene Impacto econémico puesto que no se pueden
evaluar alternativas que lleven a la eficiencia gerencial. Sin la informacion
pertinente y los mecanismos necesarios de control, los usuarios, que son los
que necesitan el servicio y los generadores y duefios del proceso, no tienen
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un apoderamiento comunitario para poder incidir sobre la parte de gestion
que es la que toma las decisiones, entonces hay una dicotomia entre lo que
se hace y lo que se deberia hacer.
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RECOMENDACIONES

La informacion se planea y se facilita al servicio de los gerentes segun
se vaya necesitando; la Coordinacién Metropolitana de Bioanalisis, como
ente rector de las politicas quien rige en los Laboratorios adscritos a la
Secretaria de Salud debe definir la informacién que requiere para llevar a
cabo su gestion de manera eficaz y eficiente.

De lo anterior deducimos que dada la importancia de la estadistica de
la actividad de los laboratorios en la toma de decisiones gerenciales se
recomienda disefiar un modelo estandarizado para este registro y definir los
lineamientos para capturar y asentar esta informacién permitiendo la
intercomparacién de las actividades. En este modelo estandarizado se debe
unificar la nomenclatura usada para los diferentes “analitos” en base a lo
recomendado internacionalmente, lo que permitirda no sélo una comparacién
nacional sino internacional.

En el marco de la mejora continua de la calidad recomendamos
establecer indicadores de gestion adecuados que permitan evaluar la
productividad, eficiencia, eficacia y la calidad de Servicio en los laboratorios
de Bioanalisis, de manera de que se puedan detectar oportunidades de
mejora y establecer acciones con resultados medibles para estas mejoras.

Deben incluirse en el registro normado de la estadistica de la actividad de
los Laboratorios lo concerniente a los parametros de calidad, lo cual
permitiria cuantificar y planear los costes inherentes a calidad. Todo el
personal de salud, como garante, debe velar por la calidad de los servicios
prestados.
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Asi mismo se recomienda establecer procesos gerenciales de control que
permitirian medir, por un lado, el rendimiento de los sistemas analiticos y,
por el otro, el cumplimiento de las metas programadas en los diferentes
Servicios. Esto daria herramientas para implementar ajustes oportunos y
posteriormente medir los efectos de los mismos.
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Anexo B

ENTREVISTA SOBRE LA METODOLOGIA USADA EN LA ELABORACION
DE LA ESTADISTICA DE LA ACTIVIDAD MENSUAL DE LOS
LABORATORIOS ADSCRITOS A LA ALCALDIA METROPOLITANA DE
CARACAS

Fecha: Hora de Inicio:

Hora de Finalizacion:

Lugar:

Entrevistador:

Entrevistado:

Hospital al cual pertenece:

Cargo:

Los datos obtenidos en esta entrevista son de caracter confidencial y
sOlo se utilizaran para los fines pertinentes a la investigacion que los
generaron.
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METODOLOGIA USADA EN LA ELABORACION DE LA ESTADISTICA DE
LA ACTIVIDAD MENSUAL DE LOS LABORATORIOS ADSCRITOS A LA
ALCALDIA METROPOLITANA DE CARACAS.

1. ;QUIEN REALIZA LA ESTADISTICA DE LA ACTIVIDAD DEL SERVICIO DE LABORATORIO?

" EL JEFE DE SERVICIO

-~

¢ EL ADJUNTO DEL SERVICIO

~ UN BIOANALISTA DISTINTO A LOS ANTERIORES, ENCARGADO DE LA
ESTADISTICA DEL SERVICIO

£ OTRO PERSONAL DISTINTO A LOS ANTERIORES: especifique.

2. (ES REPORTADO EL RECURSO HUMANO QUE LABORA EN EL SERVICIO?

¥ S1
r NO
Explique cémo:

3. ;(ESREGISTRADO EL NUMERO TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL LABORATORIO?

¢ SI
¢ NO
Explique:

4. ;SE REGISTRA EL NUMERO TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN LOS DIFERENTES TURNOS DE
SERVICIO: MANANA, TARDE Y NOCHE.

c SI
©  NO
¢Coémo son registrados?:

5. (SE REGISTRA EL NUMERO TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS DE URGENCIA, HOSPITALIZACION Y
CONSULTA EXTERNA?

|
~ NO
¢COomo son registrados?
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METODOLOGIA USADA EN LA ELABORACION DE LA ESTADISTICA DE LA ACTIVIDAD
MENSUAL DE LOS LABORATORIOS ADSCRITOS A LA ALCALDIA METROPOLITANA

DE CARACAS.

6. {SE REGISTRA EL NUMERO DE PRUEBAS REALIZADAS POR TURNO DE SERVICIO: MANANA, TARDE Y
NOCHE?

S
© NO
Explique:

7. ES REGISTRADO EL NUMERO TOTAL DE PRUEBAS REALIZADAS SEGUN PROVENGAN DE URGENCIAS,
HOSPITALIZACION O CONSULTA EXTERNA?

¢ SI
 NO
Explique:

8. ;SE REPORTAN LOS EXAMENES REALIZADOS DE ACUERDO A LOS DIFERENTES SERVICIOS QUE
EMITAN LA ORDEN O SOLICITUD?

Sl
~ NO
Explique:

. COMO SE REALIZAN LAS PRUEBAS EN EL SERVICIO QUE UD. DIRIGE:

AUTOMATIZADAS SEMIAUTOMATICADAS MANUALES

HEMATOLOGIA £ £ &

BIOQUIMICA i C

COAGULACION r i oy
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METODOLOGIA USADA EN LA ELABORACION DE LA ESTADISTICA DE LA ACTIVIDAD
MENSUAL DE LOS LABORATORIOS ADSCRITOS A LA ALCALDIA METROPOLITANA
DE CARACAS.

10. PARA CADA AREA, DIGA SI SON REPORTADOS Y COMO LOS SIGUIENTES PARAMETROS:

Si, incluidas en  Si, aparte del

eIN° Totalde  N°. total de No Se desconoce.
Pruebas Pruebas

HEMATOLOGIA:
Controles {. £ i i
Repeticiones L r i S
Explique:
BIOQUIMICA:
Calibradores { 9% B [ e
Controles (" s " &
Diluciones i kC £ £
Repeticiones L L (" i i
Explique:
COAGULACION:
Controles G r G ("
Repeticiones £y ik
Explique:
INMUNOSEROLOGIA:
Controles r L & '
Repeticiones (ds L { %
Diluciones " 5 g o

Explique:
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METODOLOGIA USADA EN LA ELABORACION DE LA ESTADISTICA DE LA ACTIVIDAD
MENSUAL DE LOS LABORATORIOS ADSCRITOS A LA ALCALDIA METROPOLITANA
DE CARACAS.

RESPECTO SOLO AL AREA DE HEMATOLOGIA

11. EL TOTAL DE HEMATOLOGIAS REPORTADAS POR SU SERVICIO MENSUALMENTE ES REALIZADO EN
BASE A:

~ La suma de los siguientes parametros: Glébulos Blancos, Glébulos rojos,
Hemoglobina, Hematocrito, Plaquetas, Hemograma.

~ La suma del total de Hematologias realizadas por el aparato més el total de

~ hemogramas realizados por el bioanalista

~ El total de Hematologia realizadas por el aparato, sin sumar el nimero de
hemogramas hechos por el bioanalista

© Otro procedimiento, Explique:

RESPECTO SOLO AL AREA DE COAGULACION

12. EL FIBRINOGENO REPORTADO A LOS PACIENTES ES:

" Derivado del PT (calculado por el equipo)
© Realizado por el método de Clauss

13. SE REGISTRA EL. NUMERO DE FIBRINOGENOS REALIZADOS MENSUALMENTE EN LA ESTADISTICA?

Sl
© NO

Explique cémo:
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METODOLOGIA USADA EN LA ELABORACION DE LA ESTADISTICA DE LA ACTIVIDAD

MENSUAL DE LOS LABORATORIOS ADSCRITOS A LA ALCALDIA METROPOLITANA
DE CARACAS.

AREA DE UROANALISIS

14. DIGA SI SON REGISTRADAS Y COMO LAS PRUEBAS BIOQUIMICAS REALIZADAS POR LA TIRA DE
ORINA.

P

Si son registradas, en forma individual
™ Si son registradas, en conjunto
" Otro procedimiento, Explique:

15. SE REGISTRA EL NUMERO DE SEDIMENTOS URINARIOS ANALIZADOS

" Si se registran
" No se registran

16. EL TOTAL DE ORINAS REPORTADAS EN LA ESTADISTICA MENSUAL CORRESPONDE A:

" El nimero total de orinas procesadas
™ La suma de las pruebas bioquimicas positivas y los sedimentos urinarios.
Otro procedimiento

Explique:

-

AREA DE COPROANALISIS

17. EL TOTAL DE EXAMENES DE HECES REGISTRADOS EN LA ESTAD{STICA MENSUAL
CORRESPONDE:

A las muestras procesadas en el Servicio

~ Ala suma de los analisis en solucién salina y lugol realizados en el
servicio

- Ala suma de los analisis en solucién salina, lugol y las pruebas

adicionales realizadas a cada muestra.

" Otro procedimiento
Explique:




