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RESUMEN PROBLEMA

Este trabajo estd enfocado a determinar la factibilidad de implementar un Sistema de
Gestion de Calidad en el Laboratorio de analisis clinicos del Hospital Publico de la ciudad de
Bariloche, Provincia de Rio Negro - Argentina. El objetivo final es la acreditacion del
laboratorio bajo la norma 1SO 15189:2003.

Se pretende lograr la acreditacion en calidad de los procesos principales que se llevan a
cabo en el laboratorio, como medio para asegurar la utilidad clinica y confianza sobre los
resultados generados y a la vez que sirva como instrumento de gestidn, brindando parametros de
desempefio que faciliten la planificacién y el control del area.

ANTECEDENTES Y ESTADO DE LA CUESTION

Norma ISO para Laboratorios Clinicos

La norma ISO 15189:2003 “Laboratorios clinicos - Requisitos particulares para la calidad
y la competencia”, es una norma de calidad especifica para la acreditacion de laboratorios
clinicos.

Esta norma esta constituida por dos partes:

1) Requisitos de gestion. Coinciden con los requisitos de Gestion de la Calidad de la
norma 1SO 9001:2008

Estos requisitos de gestion planteados en la norma 1SO 15189:2003, son los siguientes:

Organizacion y gestion.

Sistema de gestion de calidad.

Control de documentos.

Resolucion de reclamos.

Identificacion y control de no conformidades.
Registro de calidad y técnicos.

Acciones correctivas y preventivas.

Proceso de mejoramiento continuo.

Revision de contratos, servicio y proveedores externos.
Examenes realizados por laboratorios de derivacion.
Servicios de consultoria.

Auditorias internas y revision por la direccion.
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2) Requisitos técnicos. Se desarrollan en el apartado 5 de la 1SO 15189:2003. Son
redactados en el lenguaje habitual del laboratorio de andlisis clinicos y buscan asegurar la
competencia técnica del laboratorio.

Dichos requisitos tratan sobre:

» Personal.

> Instalaciones y condiciones ambientales.

> Bioseguridad.

» Equipamiento del laboratorio.

> Procedimientos analiticos, post analiticos e informe de los resultados.
» Aseguramiento de la calidad de los procedimientos analiticos.

Hospital Zonal Bariloche

El Hospital “Dr. Ramon Carrillo”, abarca un area programa de unos 140.000 habitantes,
distribuidos en nacleos urbanos, suburbanos y algunos con caracteristicas rurales, en la region
Andino Patagonica. En condiciones de estabilidad econdmica, asiste al 60% de la poblacion de
su area de cobertura.

Esta clasificado como de nivel VI, segun la clasificacion Argentina de hospitales por
complejidad.

ORGANIGRAMA HOSPITAL ZONAL BARILOCHE
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ORGANIGRAMA LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS
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PROCESOS REALIZADOS EN EL LABORATORIO

Comienzan las tareas diarias con extracciones en internacion y consultorios externos. Los
técnicos y auxiliares se encargan de la toma de muestras (sangre, orina, liquidos de puncion,
semen).

Las extracciones se realizan con la presencia y colaboracion de un Bioquimico, entre las
7 a 10hs.

El secretario recibe los pedidos médicos, los ingresa al sistema, y con un niamero
otorgado se le extrae el material necesario para realizar los andlisis solicitados. Luego entrega
resultados y da turnos para nuevas extracciones.

Se recibe material de los Centros Periféricos de Salud (17 en total). Las mismas son
extraidas en cada centro y llegan en cajas a este laboratorio a las 10hs aprox.

Un Bioquimico se encarga de procesar las muestras de internacion, otro de externos y
otro de periféricos.

Existe una seccion de Serologias e Inmunologia que realiza determinaciones especiales a
todas las muestras procesadas en el laboratorio.

El secretario también se encarga de tareas internas, estadisticas, ingreso de boletas que
llegan de periféricos.



Otro Bioquimico se encarga de la guardia central, urgencias que entran al laboratorio
durante todo el dia a demanda.

Luego de las 16hs comienza la guardia a cargo de un solo Bioquimico que cuenta con
técnico hasta las 18hs. Desde ese momento queda como Unica persona a cargo del laboratorio
hasta las 8hs del dia siguiente. Este mismo profesional, sigue trabajando al dia siguiente hasta las
12hs.

Los sébados comienza la guardia desde 12hs hasta 8hs del dia siguiente, y los domingos y
feriados, el bioquimico cubre desde las 8hs hasta las 8hs del dia siguiente si este es un feriado o
hasta las 12hs del mediodia si es dia laboral.

Este laboratorio maneja un promedio de 150 pacientes diarios, solicitados desde las areas
de internacién, consultorios externos, guardia y centros de salud.

Controles de calidad externos

Este trabajo propone la implementacion de un sistema de Gestion de Calidad Interno.

No obstante, las determinaciones de la seccion serologia se contrastan mediante la
participacion (desde el afio 1996) de controles de calidad externos provistos por el Instituto
Malbran (referente nacional de enfermedades infecto contagiosas), del Instituto Mario Fatala
Chaben (referente nacional de Parasitologia), del Ministerio de Salud de la Provincia de Cordoba
y del Centro Nacional de Referencia para el SIDA (dependiente de la Facultad de Medicina de la
UBA).

Para evaluar la calidad de los resultados obtenidos por las determinaciones bioquimicas
que se realizan en las restantes secciones, el laboratorio participa del Programa de Evaluacién
Externa de Calidad (PEEC) realizado por la Fundacién Bioquimica Argentina.

Este programa, PEEC, que se inicio en el afio 1987, cuenta en la actualidad con 3.190
laboratorios participantes de todo el pais, abarcando sector publico y privado, desde
ambulatorios individuales hasta grandes laboratorios de alta complejidad, lo que asegura una
solida base para el tratamiento estadistico de las muestras remitidas.

Estos controles de calidad externos permiten evaluar el grado de calidad que esta
entregando el laboratorio, el desempefio comparado con el resto de los laboratorios, el efecto
sobre el desempefio analitico luego de cambios en reactivos, instrumentos y procesos, entre
otros.

El laboratorio central del HZB siempre ha aprobado con nivel de “excelente desempefo”
la totalidad de las determinaciones evaluadas mediante estos programas externos.

Por lo tanto, resulta ahora conveniente continuar con el proceso de Calidad,
implementando un sistema de Control de calidad interno, mediante la aplicacion de la normativa
especifica para Laboratorios de Analisis Clinicos (1SO 15189:2003).



DIAGNOSTICO ORGANIZACIONAL

Mediciones

A efectos de evaluar la vision externa y el clima organizacional interno del sujeto donde
se pretende implementar el sistema de calidad (laboratorio central del Hospital Zonal Bariloche),
se llevé a cabo durante el mes de Octubre de 2012 encuestas de satisfaccion de calidad, dirigidas
a pacientes atendidos por este laboratorio y al personal que integra el equipo. La cantidad de
pacientes encuestados fue de 100. En cuanto al personal, de un total de 14 integrantes
contestaron la encuesta el 50%..

Para la construccién de los formularios utilizados en las encuestas, se tomaron como base
los formularios propuestos en el Curso de Gestibn de Calidad para Laboratorios, de la
Organizacion Panamericana de la Salud. Se adjuntan formularios.

a) Encuestas de satisfaccion a pacientes:

El primer grupo de preguntas de la encuesta de satisfaccion al paciente, se orientaba a
conocer si el encuestado habia tenido experiencias anteriores con laboratorios clinicos y quién lo
habia derivado a este laboratorio. El 75% habia concurrido a un laboratorio con anterioridad y de
ese grupo el 100% eran pacientes de este laboratorio. Todos los encuestados asistian al
laboratorio por indicacion de un médico del propio hospital.

El segundo conjunto de preguntas, estaban dirigidas a conocer la opinidn de los pacientes,
en cuanto a los tres momentos de contacto principal que tiene el paciente con el laboratorio:
“Entrega de turnos”, “Recoleccion del material a analizar” y “Entrega de resultados”. Se
clasificaron las respuestas posibles en Malo, Regular, Bueno y Muy Bueno.

La primera conclusion, es que no se recibié ninguna calificacion con nivel Malo; solo un
13% de las respuestas asignaron a alguno de estos tres momentos de contacto la calificacion de
Regular. Un 50 % de las respuestas elegidas fue Bueno y el 37% restante califico la atencion
recibida con el maximo puntaje propuesto.

Del andlisis puntual de cada momento, se pudo observar que el mayor nivel de
conformidad se encuentra en la calidad de recoleccion de muestras.

Donde menor puntaje se obtuvo, es en la Obtencidn de turnos (aspecto a mejorar). Pero al
contrastarlo con la evaluacion de la Entrega de Resultados (ambas actividades realizadas por el
mismo personal), se podria inferir que parte de la disconformidad con los turnos no es por la
atencién recibida, sino por el largo tiempo que transcurre desde que se solicita el turno hasta la
fecha del mismo. (al momento de la encuesta, este se encontraba entre 20 y 30 dias corridos).



Calidad de solicitud de turnos

MALO
0%

MUY BUENO
25%

REGULAR
40%

Calidad de toma de muestras

MALO _, REGULAR

0% _\0%

MUY BUENO
A45%




Calidad entrega de resultados
MALO REGULAR

0% \0%

MUY BUENO
40%

Las siguientes preguntas se referian a la infraestructura edilicia del laboratorio. El
laboratorio se encuentra en el ala del hospital construida recientemente (en el mes de Agosto de
2008 se habilitd la construccion de la primera parte del proyecto que renovara a nuevo todo el
hospital).

Esto se reflejo en el resultado de las encuestas, atento la totalidad de los pacientes
evaluaron como adecuadas la comodidad de las instalaciones, su ventilacion, iluminacion, asi
como también el mantenimiento y limpieza de las mismas.

El cuarto grupo de preguntas de la encuesta, pretendia evaluar aspectos relacionados con
el trato dispensado al paciente y con la calidad profesional de los integrantes del grupo.

Un subconjunto de estas preguntas estaban relacionadas a aspectos técnicos, tales como la
informacion que se le debe brindar al paciente en cuanto a los recaudos que debe tomar antes de
la obtencion de la muestra (denominada preparacion pre analitica) o a cuestiones relacionadas
con la bioseguridad (uso de guantes, elementos descartables, etc.). EI 100% de las respuestas
obtenidas evaluaban su conformidad en estos puntos.

El siguiente subgrupo de preguntas, se refiere a la calidad de atencion dispensada:
cortesia en el trato, respeto en la confidencialidad de sus datos personales, dolor o molestia al
momento de la extraccién, tiempos de espera. El Gnico aspecto que solo logro la conformidad del
50% de los encuestados, fue el tiempo de espera. Este aspecto (al igual que lo sefialamos al
analizar la demora en obtencion de turnos) es un aspecto a mejorar. Sobre los restantes puntos, la
evaluacion positiva fue del 100% de los encuestados.



En sintesis, los pacientes se sienten codmodos en la sala de espera y de extracciones;
recibieron trato cortes y respetuoso, informacion clara y suficiente. Los tiempos de espera para
ser atendidos es un punto a mejorar. La comunicacion del personal fue clara y comprensible; se
respeta la confidencialidad de los datos personales y la bioseguridad. El 100% de los encuestados
declaran que volverian a concurrir al Laboratorio Central del HZB.

Muchos expresaron a modo de comentario, su agradecimiento hacia los integrantes del
laboratorio y del hospital.

b) Encuestas de satisfaccion a clientes internos (personal):

Si bien solo respondid la encuesta un 50% del personal del laboratorio, quienes lo
hicieron representan la totalidad de los roles que en él se desempefian: administrativos, limpieza,
técnicos y bioquimicos.

La primera pregunta apunta a conocer el tiempo transcurrido desde que ingresé al
laboratorio. Si bien el promedio total de antigiiedad se ubicd en los 10 afios, se observa dos
subgrupos claramente diferenciados. La mitad del equipo tiene una antigiiedad promedio de
cuatro afios y el resto un promedio de 20 afios.

Esto muestra que hubo un periodo de tiempo muy prolongado, durante el cual no hubo
incorporaciones de personal.

La siguiente pregunta evalua el ambiente laboral del laboratorio. Los criterios posibles

son “Malo”, “Regular”, “Bueno”, “Muy Bueno”. El siguiente grafico presenta los resultados
obtenidos.

Ambiente laboral
Muy bueno

Malo
0%
(] \0%

Regular
87%




Esta pregunta se complementa con el pedido de descripcién de los motivos a los que
atribuyd su calificacion el encuestado. Se sefialaron entre otras: Mala comunicacién, Discusiones
diarias, Falencias de organizacion, Falta de integracion, Desvalorizacion, Falta de
comparierismo.

Se consult6 si tenian inconvenientes en el desarrollo de sus tareas. EI 50% respondi6 que
si. Y lo atribuyeron a las mismas causas que entendian generan un ambiente laboral regular.

Las siguientes preguntas se refieren a la calidad y oportunidad de los recursos que
requiere para llevar a cabo sus tareas. Solo el 25% opin6 que era suficiente en cuanto a calidad y
oportuno en cuanto al momento en que lo recibian.

A continuacion se les preguntdé si los departamentos o areas con los cuales se
interrelacionan escuchaban sus sugerencias: el 50% opind que si. Este aspecto apunta a conocer
la percepcidn de su integracion con el afuera del laboratorio.

Otro grupo de preguntas se referian a como evaluaban la conduccion del laboratorio.
Cabe sefialar que al momento de realizar la encuesta la jefatura del area se encontraba acéfala,
cubriendo parcialmente las tareas de coordinacion de manera repartida entre el personal con
mayor antigiiedad. Por lo que, la mayoria no contesté este punto.

Luego se pregunta respecto al conocimiento que tienen sobre procesos y sistemas de
calidad. EI 38% manifiesta haber participado en implementaciones de calidad. Respecto a si
conoce la existencia de procedimientos operativos, el 75% contesto de manera afirmativa. Pero
respecto a si existen registros de actividades, solo el 38% manifestd que si.

Se les consultd si recibian cursos de capacitacion, a lo cual el 38% manifesté que si.
Mientras que solo el 25% dijo que participaba en equipos de trabajo para lograr objetivos de
calidad.

Como cierre de esta encuesta, al personal se le pidio que califique el funcionamiento del

29 < 2% ¢

laboratorio (criterios posibles: “malo”, “regular”, “bueno”, “muy bueno”).

Si bien la vision que el grupo tenia del resultado de su trabajo (en promedio regular)
resultd mas critica que la evaluacion recibida de los pacientes (entre bueno y muy bueno), se
nota en los integrantes del equipo mayor conformidad con los resultados obtenidos por el grupo
que con el clima organizacional.
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Funcionamiento del laboratorio

Muy bueno Malo
0% \0%

Regular
62%

Liderazgo

Uno de los principales factores que forjan la cultura de una organizacion es el desempefio
de sus lideres. Su vision, estilo de ejercer el liderazgo, personalidad, etc., inciden fuertemente en
el desarrollo de las caracteristicas del equipo que dirigen. En el caso del laboratorio en estudio,
cada uno de quienes llevaron adelante la tarea de conduccion, dejaron en mayor o menor medida,
su impronta personal.

Durante quince afios, el servicio tuvo un jefe que ejercié un liderazgo autocratico, lo que
generd baja satisfaccion de los empleados y a veces también de los clientes externos (médicos
solicitantes de los analisis). Esta gestion fue generadora de ambientes hostiles, competitivos,
donde se buscaba un culpable ante cada conflicto.

Los cuatro afios siguientes hubo una jefatura con estilo de “dejar hacer” o “de consenso”,
Este estilo de liderazgo busca resolver los conflictos interpersonales. No se logré destrabar los
problemas.

Luego se eligio por consenso del equipo un nuevo jefe, quien al afio renuncia por razones
personales.

El grupo estuvo sin lider durante 8 meses, lo cual introdujo al grupo en un punto de

inflexion, necesario para que se produzca un cambio, descubriendo puntos positivos y
provocando debates para desencadenar nuevos procesos.
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Cabe sefialar que es un problema comuin para todo el hospital, el que sus integrantes no
quieran asumir las posiciones de coordinacion. Este tema pareciera no estar dentro de las
prioridades de la agenda de la institucion.

Algunas de las causas que originan esta situacion son: no se respetan los mecanismos
formales para la eleccion de las jefaturas (concursos de antecedentes), no existen incentivos para
quienes asumen las tareas de conduccidn, se subestima las tareas que realiza “el otro” (esto
incluye la tarea de los jefes), no se propicia la capacitacion, la innovacion y el desarrollo de
carrera.

Por esto, los jefes de la institucion, lejos de ser motivadores y facilitadores de sus
equipos, pasan a ser meros blancos de las culpas y criticas, tanto de propios como de externos.

Cultura organizacional

La cultura organizacional es el conjunto de percepciones, sentimientos, actitudes, habitos,
creencias, valores, tradiciones y formas de interaccion dentro y entre los grupos existentes en
toda organizacion. Son una suerte de normas informales y no escritas que orientan el
comportamiento cotidiano de los miembros de la organizacion.

La cultura de la organizacién condiciona fuertemente los procesos de cambio. Este
conjunto de normas informales y no escritas, orientan el comportamiento de los miembros de la
organizacion, por lo que, puede facilitar la estrategia para esta implantacion, en tanto exista una
fuerte coherencia entre ambas. Lo contrario, puede impedir o retrasar la puesta en marcha del
sistema de gestion de calidad.

Cualquier iniciativa para mejorar integralmente una organizacion, como es el caso de la
implementacion de un Sistema de Calidad, debe ponerse en practica mediante un proceso de
reestructuracion, que se define como una transformacion de la cultura organizacional y un
redisefio de los procesos para incrementar la calidad de un servicio y su eficiencia.

Es importante comprender que, a pesar de que el cambio realizado en una parte del
sistema tiene un impacto cierto sobre los demas, rara vez se logra una transformacién de estas
dimensiones cuando se actla solamente sobre partes o puntos individuales. Es necesario que la
accion abarque a todo el sistema, en otras palabras, lo que debe cambiar es la cultura de la
organizacion y no so6lo una de sus piezas.

Estos cambios muchas veces son recibidos por los participantes como una amenaza y no
una oportunidad. Esto trae al proyecto barreras y obstaculos, como miedo a lo desconocido
(etapa del desconocimiento). Una vez comprendido el cambio a generar viene el “escepticismo y
rechazo”, y la Giltima etapa es cuando el lider del proyecto es capaz de explicar y movilizar a las
personas participantes y comienza el “entendimiento y compromiso”.

Si tratamos de definir la cultura del Hospital Zonal Bariloche, podemos decir que es una
institucion libre. Donde cada uno tiene amplia libertad para el desarrollo de sus tareas. Por
ejemplo, no existen controles de horario del personal. Esto lleva a que se presenten un amplio
rango de comportamientos personales, asumiendo en distinta medida la responsabilidad que
dicha libertad genera.
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Los integrantes de la institucién, muestran una fuerte pertenencia y orgullo hacia el
Hospital. A través de las acciones diarias, estos sentimientos son trasladados a los pacientes a
quienes se atiende y a la comunidad en general.

No existen esquemas de incentivo, que propicien a sus trabajadores a actualizar su
formacion profesional o a querer mejorar la calidad de su desempefio y de los procesos en los
cuales participa.

La falta de controles y normas lleva a generar un ambiente de criticas, donde cada
miembro de los distintos equipos juzga al resto con su propia vara personal. Al no encontrarse
catalizadores o factores comunes de medicion, el espacio de critica no solo no permite la
resolucion del problema, sino que genera un nuevo conflicto.

La comunicacion es escasa, en general informal y en muy pocas ocasiones escrita. De
hecho, cuando se escribe sobre un conflicto, en general es para dar comienzo a un sumario
administrativo.

Al describir la cultura organizacional del propio Laboratorio central, aplican idénticas
observaciones que las realizadas hacia el hospital.

Como caracteristicas propias, podemos definir que es un grupo muy trabajador y a la vez
muy critico. Presenta una cultura basada en las tareas, donde la importancia no se enfoca en los
integrantes del equipo sino en los resultados a obtener.

Existe una fuerte actitud de servicio hacia el cliente externo (paciente).

Por ultimo, se observa fuerte auto segmentacion entre los nuevos integrantes del equipo y
los méas antiguos. Estos grupos presentan dos culturas muy diferentes.
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PROPUESTA PROGRAMA IMPLEMENTACION GESTION DE CALIDAD

MISION:

Ofrecer un servicio de referencia a la comunidad que garantice la salud de las personas y
que responda a los requisitos de vigilancia de la salud poblacional, para fortalecer los programas
de vigilancia, garantizar la calidad de la informacion y alimentar los sistemas de informacion
para la toma de decisiones y disefio de intervenciones.

VISION:

Llegar a ser una Institucion de excelencia, lider de referencia y organismo rector en el
diagndstico. Contar con personal calificado y disponer de una tecnologia de vanguardia en un

ambiente seguro.

OBJETIVOS:

%+ Comprender y difundir las razones principales por las que un laboratorio necesita de un
sistema de Gestion en calidad.

¢+ Dominar los cinco fundamentos de un proceso de calidad, a saber:

1.
2.
3.
4

5.

Entender y satisfacer los requerimientos del cliente.

Orientarse a la minimizacion de errores.

Dar prioridad y trabajar mas en la prevencion que en la correccion.

Asumir y asegurar un compromiso de parte de todo el personal de la
Organizacion, tanto directivo como operativo.

Conocer y aplicar las herramientas del mejoramiento continuo.

¢+ Determinar los puntos basicos que es necesario tener en cuenta para poner en marcha un
sistema de control de calidad.

% Analizar e identificar los elementos principales de la organizacidbn que es preciso
incorporar al sistema de calidad, incluidos la gestion y control de los proveedores, de la
capacitacion del personal y de los documentos del sistema.

% Diseflar un plan de accion que permita implementar un sistema de calidad en mi

institucion.

PLAN DE ACCION

proceso.

Identificacion de productos y servicios.

Identificacion de barreras y obstaculos vinculados con la organizacion.

Especificacion de las caracteristicas del lider.

Identificacion de los clientes y proveedores internos.

Identificar las fortalezas y debilidades con que cuenta la organizacion para desarrollar el
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Identificar los productos y servicios de la Institucion que deberén estar sujetos al sistema
de gestién de calidad.

Determinar los objetivos del sistema de gestion de calidad y las ventajas de su aplicacion.
Identificar los recursos de personal y logistica necesarios para llevar a cabo el proceso.
Describir de qué formas la calidad va mas alla del producto final o la prestacion del
servicio.

Incluir los requisitos y necesidades del cliente — usuario- en la definicion de calidad.
Identificar aquellos aspectos organizacionales que podrian afectar el proceso de cambio.
Identificar los factores emocionales vinculados con el cambio y su impacto en la
motivacion del personal.

Determinar si existen barreras legales, econdmicas, institucionales o laborales que
impidan la implementacién del sistema de gestién de la calidad.

Para poder sacar conclusiones del estado actual en que se encuentra el laboratorio se
realizaron dos encuestas dirigidas a los integrantes del laboratorio y a los pacientes que
este laboratorio atiende.
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ANALISIS FODA DE LOS OBJETIVOS DEL PROYECTO

OBJETIVOS

FODA

Comprender y difundir las razones
principales por las que un Laboratorio
necesita de un sistema de Gestion de
Calidad

FORTALEZA: Gente con experiencia y gente con
nuevos conocimientos. Predisposicion de la
mayoria del equipo.

OPORTUNIDAD: Necesidad de mejorar. Motor de
integracion del equipo.

DEBILIDAD: Dificultad en la accion. Falta de
voluntad en el esfuerzo necesario para producir el
cambio.

AMENAZA: Miedo y resistencia al cambio.

Entender y satisfacer los requisitos del
cliente.

FORTALEZA: Conocimiento de lo que el
proveedor puede entregar y el cliente pedir.
OPORTUNIDAD: Inclusién de integrantes nuevos
al equipo.

DEBILIDAD: No vemos al compafiero como un
cliente interno.

AMENAZA: Falta de dialogo.

Dar prioridad y trabajar mas en la
prevencion que en la correccion.

FORTALEZA: Experiencia del grupo en afrontar
dificultades.

OPORTUNIDAD: Inquietud por minimizar el
error.

DEBILIDAD: Falta de planificacion.
AMENAZA: Falta de organizacion.

Asumir y asegurar un compromiso de
parte de todo el personal de la
Organizacion, tanto directivo como
operativo.

FORTALEZA: Tenemos el compromiso de hacer
guardias activas desde muchisimos afos.
Extrapolar ese compromiso a la gestion de calidad.
OPORTUNIDAD: Apertura de algunos integrantes
del equipo.

DEBILIDAD: Comodidad en seguir como estamos.
AMENAZA: Incertidumbre, inestabilidad del
momento. Cambio de gobierno, cambio de director,
cambio de jefes.

Conocer y aplicar las herramientas del
mejoramiento continuo.

FORTALEZA: Gente capaz para aprender a
utilizarlas.

OPORTUNIDAD: Los integrantes nuevos
utilizaron y conocen estas herramientas.
DEBILIDAD: Pocas ganas de accionar.
AMENAZA: Desconocimiento.

Determinar los puntos basicos que es
necesario tener en cuenta para poner en
marcha un sistema de control de
calidad.

FORTALEZA: La conduccion institucional
muestra apoyo ante la iniciativa.
OPORTUNIDAD: Capacidad del personal para
reconocer el cambio como un beneficio, tanto para
el laboratorio, como para sus propias tareas.
DEBILIDAD: Cantidad de tiempo dedicado a estas
actividades.

AMENAZA: Complejidad de los cambios a
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proyectar.
NUmero de personas destinadas al proyecto.

Analizar e identificar los elementos FORTALEZA: Objetivos establecidos.

principales de la organizacion que es OPORTUNIDAD: Planificar un area de calidad con

preciso incorporar al sistema de calidad, los recursos humanos adecuados para la conduccion

incluidos la gestion y control de los del programa.

procesos y procedimientos de los DEBILIDAD: No existen politicas de calidad. No

equipos. se dispone de voluntad ni compromiso econémico
del gobierno.

AMENAZA: Sentimientos de persecucion en los
integrantes del equipo.

No existen presiones externas que impulsen el
proyecto.

CONCLUSIONES

Conflictos entre los miembros de un equipo son naturales. Las personas somos diferentes,
el trabajo desafia y exige respuestas que son variadas, lo cual puede generar conflictos. Hay
problemas de comunicacién y estructura. Los conflictos pueden surgir por caracteristicas del
liderazgo, de diferencias culturales y de caracteristicas personales de los integrantes del equipo.

Es importante mantener la visién que los conflictos abren posibilidades para analizar
flujos de trabajo, las competencias y la composicién de los equipos y las necesidades de la
institucion, que pueden llevar a cambios positivos.

Este trabajo fue realizado en un tiempo de constantes cambios, en un escenario que
cambiaba constantemente, sin lider, por lo tanto sin rumbo claro.

A partir de enero 2013 la Direccion del hospital, designé un nuevo jefe del Laboratorio.
En paralelo, la conduccion del hospital comenzo a avanzar en acciones tendientes a implementar
programas de calidad sobre todas las areas de la institucion. Se introducen un Comité de calidad
formado por cinco profesionales (uno de ellos el nuevo jefe del Laboratorio), cuya primera
accion fue la participacion en un curso taller dictado por la Direccidn de Calidad de los Servicios
de Salud, del Ministerio de Salud de la Nacion. El objetivo es formar a los integrantes del
Comité como implementadores y replicadores de los Sistemas de Calidad en el Hospital Zonal
Bariloche.

Respecto al equipo del Laboratorio del hospital, sus integrantes se encuentran realmente
comprometidos hacia el servicio, a los pacientes y al resultado que se entrega. Solamente restaria
seguir trabajando para afianzar el trabajo en equipo.

Para solucionar esta relacion entre compafieros, resulta necesario fortalecer la confianza
entre pares. Una importante accién en este sentido, resultara la implementacion de un Sistema de
Gestion de Calidad, ya que si cada integrante del equipo realiza sus tareas especificas con
calidad adecuada, proporcionando los resultados de su trabajo al siguiente compariero en la
cadena (cliente interno) se reduciran los conflictos.
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Otro aspecto sobre el que resulta necesario trabajar, es que el grupo perciba como cliente
externo no solo al paciente, sino al resto de los integrantes del equipo de salud (médicos). Si bien
es el paciente el beneficiario del sistema de salud, el producto que genera el laboratorio
(resultados de analisis bioquimicos), requiere de la interpretacion del médico para que realmente
sea de utilidad clinica. Por lo tanto, se debe alcanzar no solo la confianza de los médicos en los
resultados generados, sino la constitucién de un verdadero equipo de trabajo.

Concluyo que no solo es factible la implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad
en el Laboratorio Central del Hospital Zonal Bariloche, sino que resulta necesario.
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