[E‘ ISSN 0798 1015

REVISTA —=-'

HOME

ESPACIOS

Revista ESPACIOS w

INDICES w A LOS AUTORES

Vol. 38 (N° 23) Afio 2017. Pag. 12

Implementacion de un Sistema de
Gestion de Calidad a través de
Programa de Acreditacion de
Laboratorios Clinicos del DICQ-SBAC

Implementation of a Quality Management System through the
Accreditation Program of Clinical Laboratories of the DICQ-SBAC

Gabriel Sperandio MILAN 1; Daniela Soldatelli TREVISAN 2; Luciene EBERLE 3; Fernanda LAZZARI 4;

Deonir De TONI 5

Recibido: 24/11/16 e Aprobado: 12/12/2016

Contenido

. Introduccién

. Aporte Teodrico

. Método de Investigacion

. Desarrollo del Estudio

. Discusién de los Principales Resultados
. Consideraciones finales

Referencias

o uh,hwNHE

RESUMEN:

El mercado de la salud ha experimentado un proceso
similar a lo que otros mercados en los ultimos anos.
Junto a esto, hay la necesidad de la prevencién y
minimizacion de errores, principalmente acerca de la
implantacién de Sistemas de Garantia de Calidad
(SGC). La evaluacién y el reconocimiento de la calidad
de los servicios de salud se obtienen a través de la
Acreditacidon. En este estudio, uno de los primeros
pasos para establecerse un SGC fue adquirir
conocimiento de la sucesién de trabajo que habria por
delante, destacandose: la redaccion de documentos, el
envolvimiento de empleados y el destino de recursos.
Sin embargo, en el laboratorio la obtencién a través del
DICQ/SBAC ha proporcionado oportunidades de mejora
y mantenimiento de excelencia en el servicio. Alun asi,
la adopcién de un sistema de calidad no garantiza la
ausencia de fallas, pero demostrara ser involucrado en

ABSTRACT:

The healthcare market has experienced a similar
process that other markets in recent years. Allied to
this, there is the need for prevention and minimization
of errors, mainly with the implementation of Quality
Management Systems (QMS). Assessment and
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obtained by Accreditation. In study one of the first
steps to establish a QMS environment was aware of the
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adoption of a quality system will not guarantee the
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el proceso, teniendo a su disposicion una serie de Moreover accreditation will be an important instrument

recursos y normas que pueden ayudar en la correccion of competitiveness in the current scenario.
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Palabras clave: Calidad en servicios, gestién de la accreditation process, clinical laboratories.

calidad en la salud, Sistema de Gestion de Calidad
(SGC), proceso de acreditacion, laboratorios clinicos.

1. Introduccion

El concepto de calidad comenzd a tener gran realce debido al desarrollo tecnoldgico en las
ultimas décadas (Juran, De Feo, 2010; Vieira et al., 2011; Vieira, 2012). Ademas, Varios
autores sefalan que muchos factores pueden afectar la disposicién de los clientes (pacientes) y
su percepcidn de la calidad del servicio (Berry, Bendapudi, 2007) vy, por lo tanto, si reenfocar la
importancia de la comprensidon de los diferentes aspectos de los servicios de salud (Gruber,
Frugone, 2011).

En este contexto, los laboratorios pueden hacer uso de un sistema de control de calidad que, en
un sentido amplio, puede asegurar un mejor rendimiento en cada una de las etapas de la
operacidon (Mendes, 1998), comprendidas en preanalitica (por ejemplo: la preparacién del
paciente, el ayuno adecuado, y la recogida de muestras en el momento adecuado); analitica
(en la ejecucion real del examen); y postanalitica (errores de digitacion, errores en la impresion
y entrega de laudos).

En concordancia a esto, los Sistemas de Gestidn de Calidad (SGC) son importantes para la
gestion de negocios v, si aplicados adecuadamente, pueden contribuir a la mejora de las
organizaciones de salud, haciéndolas mas competitivas (Figueiredo, Pires, 2007). Conforme
Goncgalo y Borges (2010), se define la gestion de los servicios como un proceso decisorio, lo
gue requiere la coordinacion multiple de actividades y la conduccién de las personas,
obteniendo y haciendo recursos disponibles de acuerdo a sus necesidades. En este sentido, la
ocurre la comprobacién de que un SGC se aplica correctamente y es eficaz en relacién con la
certificacion o acreditacion.

La certificacion, de acuerdo con Vieira et al. (2011) atiesta que ciertos procesos, productos o
servicios se realizan de acuerdo con los requisitos especificados, como por ejemplo la ISO
(International Organization for Standardization). La acreditacidn es un procedimiento para la
evaluacion de los recursos institucionales; voluntario, peridédico y reservado, que tiende a
garantizar la calidad de la asistencia de las normas previamente aceptadas (Bittar, 2000, 2004),
en otras palabras, tiene la intencidn de verificar la adecuacidn de los servicios que ofrecidos,
ademas de cumplir los requisitos para la certificacion (Vieira etal., 2011).

En las areas de la salud, por ejemplo, la acreditacion de la JCAHO (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations), de la Accreditation Canada, de la ONA (Organizacion
Nacional de Acreditacion) y los programas para la acreditacion de laboratorios clinicos — PALC
(Programa de Acreditacion de Laboratorios Clinicos) de la Sociedad Brasilefia de Patologia
Clinica y el DICQ Sistema Nacional de Acreditacion da SBAC (Sociedad Brasilefia de Analisis
Clinicos). Podemos resaltar que el SGC del Laboratorio estudiado y analizado fue desarrollado
de acuerdo con el Manual de Acreditacién de Laboratorios Clinicos, preparado por DICQ, un
Sistema Nacional de Acreditacidon, que orienta los laboratorios clinicos que tienen como objetivo
obtener la acreditacion de su sistema de calidad (SBAC, 2013).

Los requisitos de acreditacion del DICQ se basan en: (i) las normas ISO aplicables
especificamente a la gestion de calidad de los laboratorios (ABNT NBR 14.500 - Gestion de la
Calidad en los Laboratorios Clinicos y ISO 15.189 - Medical Laboratories— Particular
Requirements for Quality and Competence); (ii) ABNT/NBR 14785 - Laboratorio Clinico =
requisitos de seguridad; (iii) ABNT/NBR 14501 - Glosario de términos para uso en Laboratorio
Clinico y en el diagnéstico in vitro; (iv) RDC n° 302, de ANVISA - Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, que establece el Reglamento Técnico para el Funcionamiento de



Laboratorios Clinicos; (v) Norma de Reglamentacién NR-32 Seguridad y Salud en el trabajo de
Servicios de Salud (publicada por: Portaria MTE n© 485 do Ministério do Trabalho e Emprego);
(vi) RDC n© 306 de ANVISA - Gestion de Residuos de Servicios de Salud; (vii) Buenas Practicas
de Laboratorios Clinicos (BPLC); y (viii) en la aplicacidn de los conocimientos mas actuales
existentes en la técnica, la capacitacion y la formacién de profesionales y en la ejecucidén exacta
de un sistema de control de calidad interno y externo, con el objetivo de permitir la emisién de
laudos confiables, necesarios para el diagndstico, tratamiento y acompafiamiento de las
enfermedades humanas (DICQ, 2013a; DICQ, 2013b).

Asi que la busqueda de la acreditacién fue motivada principalmente por el aumento del nivel de
calidad de los servicios y la ampliacidn del grado de seguridad ofrecido a los clientes o usuarios
de los servicios, ya que los laboratorios clinicos tienen una responsabilidad importante en la
decision médica. En concordancia a esto, el progreso tecnoldgico en los laboratorios ha
permitido la expansién del nimero y de los tipos de analisis; este es el aspecto principal que
permite la implementacion de conceptos modernos de calidad en laboratorios clinicos (Vieira
etal., 2011; Berlitz, Haussen, 2005).

Por lo tanto, la busqueda de la mejora continua requiere un analisis de los diferentes procesos
gue intervienen en la realizacion de examenes de laboratorio, incluyendo los aspectos técnicos,
organizativos y administrativos, asi como la identificacion de dificultades y limitaciones, y
proponer oportunidades de mejora. La implementacion del SGC hace surgir los indicadores de
laboratorio, que permiten evaluar la eficacia y la eficiencia de las diferentes etapas de la
ejecucion de las exdmenes, ocurriendo asi menores tasas de error, aumento de productividad,
satisfaccion del cliente y de los médicos debido a la calidad del servicio prestado (Mendes,
1998; Vieira, 2012).

2. Aporte Teorico

2.1. El laboratorio clinico

El laboratorio clinico corresponde a la estructura fisica para la realizacién de examenes de
laboratorio, a la practica médica conocida como patologia clinica, y mas recientemente la
medicina de laboratorio (Vieira, 2012). La principal actividad del laboratorio clinico es la
evaluacion de los espécimen bioldgicos por medio de pruebas de laboratorio, que tienen como
finalidad contribuir con el diagndstico, apartar las enfermedades, establecer el periodo de la
patologia y el prondstico, acompanar de la eficacia terapéutica y verificar la presencia de
factores de riesgo de dano a la salud humana (Mendes, 1998).

El médico cuando atiende un paciente, a través de anamnesis, obtiene los datos clinicos que
pueden no ser suficientes para establecer el diagndstico o para evaluar la etapa de la
enfermedad. Asi que en este momento comienza la relacidn a triplice paciente-médico-
laboratorio, cuyo objetivo es responder a las preguntas: éExiste la enfermedad? éCudl? ¢éEn qué
etapa? (Mendes, 1998).

La Figura 1 representa esquematicamente la triplice relacién, mostrando las etapas del proceso
de laboratorio, que es el objetivo de la fusidn del sistema de calidad en la realizacién de
examenes de laboratorio.
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Figura 1 - Eventos de la relacion médico-paciente-laboratorio
Fuente: Mendes (1998, p. 4).

Segun Westgard y Darcy (2004), los resultados de los analisis de laboratorio son responsables
de 65-75% de las informaciones que llevan el médico a tomar la decisidén, entonces surgio la
necesidad de incorporar conceptos de calidad en todas las etapas de la ejecucidon del examen
de laboratorio (Westgard et al., 1991; Westgard, Darcy, 2004, Vieira, 2012).



Las tres etapas (preanalitica, analitica y postanalitica) de procesamiento de una muestra
bioldgica contemplan la posibilidad de errores que afectan a la calidad y confiabilidad de los
resultados (Carraro, Plebani, 2007). En |la Figura 2 se muestran los elementos principales de
cada fase, también se muestra la frecuencia de errores estimada en cada etapa:

FASE PREANALITICA FASE ANALITICA FASE POSTANALITICA
46-68% 7-13% 19-47%

* Tiempo de ayuno » Defecto en el equipamiento » Pérdida del resultado

» Estasis venosa prolongada » Pérdida de la muestra  Interpretacién incorrecta

» Flebotomia inadecuada » Cambio de la identificacion de la » Error en la transcripcion del

» Exigencia incorrecta muestra resultado

 Pérdida da exigencia * Contaminacion entre las muestras » Instabilidad del sistema de

» Transporte inadecuado informacién de laboratorio (SIL)

» Identificacién incorrecta del » Tiempo de liberacion del resultado
paciente arriba del especificado

» Mala interpretacién de la exigencia

* Orientacion inadecuada al paciente

» Utilizacién del aditivo inadecuado
en la obtencion de muestras de
diagnostico

» Centrifugacion inadequada

Figura 2 - Fuentes y frecuencia de error en el procesamiento de muestra para diagndstico
Fuente: Adaptado de Lima-Oliveira et al. (2009).

2.2. Calidad en la salud

En el drea de la salud, la filosofia de calidad no difiere de la que aplican las industrias (Vieira,
2012; Han, Hyun, 2013). La creciente complejidad de los servicios de salud, impulsados por la
demanda tecnoldgica y de nuevos conocimientos, mas el aumento de la expectativa de vida y el
mayor numero de pacientes con enfermedades crdnicas, esta imponiendo cargas a los gastos
en esta area. Asi que el objetivo en la actualidad es proporcionar cuidado humano, con una alta
productividad y bajo costo, y esto es lo que uno espera con programas de calidad (Bittar, 2000,
2004).

Gestion de calidad en los servicios de salud tiene dos areas que afectan directamente a la
satisfaccion del cliente, y el campo de la técnica en cuanto a la precisidon del diagnostico y el
campo de los procesos interpersonales que cubren la interaccion entre el proveedor de servicios
y clientes (Dagger, Sweeney, Johnson, 2011). Inclusive, el autor también sefiala que, en la
actualidad, los requisitos de calidad se consideran atributo esencial para la supervivencia de las
organizaciones en el mercado, con un énfasis en la satisfaccion del cliente. Ademas, la
percepcidn de la calidad en el cuidado de la salud es fundamental para el éxito de una
organizacion de atencion médica debido a su influencia en la satisfaccion del cliente (paciente)
y la rentabilidad del proveedor de servicios (Ramanujam, 2011).

Ademas, Fowdar (2013) afirma que la calidad de los servicios de salud se perciben en relacién a
la relacion desarrollada con el caracter profesional de las especialidades de los servicios
contratados y se consume vy la ansiedad ligada a la resolucién de problemas de salud,
haciéndolos realizar un muy alto riesgo que pueda afectar los costes de cambiar de proveedores
de servicios (Han, Hyun, 2013).

En la gestidon de calidad de los laboratorios, los ensayos de aptitud son herramientas eficaces
para evaluar el rendimiento de la fase de analisis (Lima-Oliveira et al., 2009) y son valiosas en
el proceso de mejora de la calidad (PNCQ, 2013a, 2013b, 2013c). Las pruebas de competéncia
son estudios entre laboratorios utilizados como herramientas de evaluacion externa y de



demostraciéon de la confiabilidad de los resultados analiticos de laboratorio; también sirven para
identificar las deficiencias y permitir la adopcion de medidas correctivas o preventivas, uno de
estos elementos es necesarios para la acreditacion (INCQS, 2013). Por lo tanto, los procesos de
control interno y externo, se deben combinar con un sistema de gestion comprometida con la
calidad de las fases preanalitica y postanalitica, estos procesos permiten aumentar la
confiabilidad de los resultados de laboratorio (Lima-Oliveira et al., 2009; Carraro, Plebani,
2007).

También se puede destacar que en los servicios de salud, la calidad técnica se refiere a los
servicios clinicos y la exactitud de los diagndsticos y tratamientos (Metha, 2011). La calidad
funcional se refiere a la forma de prestacidon de servicios y el servicio al paciente. Sin embargo,
es importante tener en cuenta que el cliente es incapaz de evaluar la calidad técnica, debido a
la necesidad de un conocimiento profundo de los servicios (D’Souza, Sequeira, 2012).

En Brasil, hay dos programas de ensayo de aptitud: el Programa de Excelencia para
Laboratorios Clinicos (PELM) de la Sociedad Brasilefia de Patologia Clinica / Medicina de
Laboratorio (SBPC / ML) y el Programa Nacional para el Control de la Calidad (PNCQ) de la
SBAC (Lima-Oliveira et al., 2009), el ultimo es actualmente el mayor proveedor de ensayos de
aptitud del pais (PNCQ, 2013a). Los laboratorios clinicos que participan voluntariamente en los
programas que tienen como objetivo proporcionar subsidios para la implementaciéon del control
de calidad externa e interna, y asi verificar la precision mediante el control de la fase de analisis
de las pruebas de laboratorio. Las otras fases que intervienen en el proceso de laboratorio no
son evaluadas por estos programas, lo que las hace mas vulnerables a los errores (Brasil,

2006; Feldman et al., 2005).

A partir de un sistema de control de calidad interno y externo bien implantado y consistente,
las empresas pueden reclamar el reconocimiento de este sistema a través de la acreditacion.
Los elementos envueltos en la realizacion de pruebas de laboratorio son "elementos de control"
gue pueden ser medidos a través de indicadores de calidad, lo que demuestra la eficiencia y la
confiabilidad del sistema de gestidn de calidad. Los sistemas de acreditacién permiten que los
laboratorios sigan un camino hacia la mejora continua de la calidad, y de acuerdo con Nehme
(2008) crean nuevas actividades para todos los profesionales del laboratorio, promueven las
herramientas de gestidn, y crean formas innovadoras de trabajo, que funcionan como
herramientas para evaluar las habilidades de los procesos y personas.

2.3. Sociedad Brasileiia de Analisis Clinicos (SBAC) y la norma
DICQ

La SBAC - Sociedad Brasilefia de Analisis Clinicos es una organizacion de caracter profesional y
cientifico sin fines de lucro, creada con el objetivo principal de desarrollar la especialidad de
Analisis Clinicos y de Laboratorios Clinicos (SBAC, 2013). En 1997, SBAC, preocupada por la
calidad de los laboratorios clinicos, creé su Departamento de Inspeccion y Acreditacién de la
Calidad (DICQ), con el objetivo de desarrollar, implementar y poner en funcionamiento la
Acreditacion de Laboratorios Clinicos y organizaciones que prestan servicios de salud, dentro de
los estdndares de calidad nacional e internacional.

Como una evolucién en el ambito de la calidad, DICQ / SBAC, que era un departamento, amplid
sus fronteras en 2004 y formo el Sistema Nacional de Acreditacion, entidad integrada con la
Sociedad Brasilefia de Analisis Clinicos en forma de patrocinio, manteniendo la sigla como DICQ
debido a la credibilidad lograda en su area de actuacion (DICQ, 2013a). El DICQ es una
Institucidn Certificadora de Acreditacion (Instituicdo Acreditadora Credenciadora —IAC) por ONA
(Organizacién Nacional de Acreditacion), una empresa vinculada al Sistema Brasilefio de
Acreditacion (PNQC, 2013b, 2013c).

El DICQ es una norma especifica y bien amplia, y tiene exigencias que cubren todas las areas
criticas del laboratorio clinico. Entiende que la implantacion de un sistema de gestion de calidad
en los laboratorios debe seguir una dindmica y aplicarse gradualmente en la empresa. Los



requisitos establecidos en el manual de DICQ se dividen en categorias y definen requisitos
especificos para (DICQ, 2013b, 2013c¢):

e Organizacion general: requiere regulacién formal de laboratorio, como por ejemplo: licencia e
inscripcion en el consejo regional; organizacion de los profesionales que trabajan en el laboratorio, a
través de curriculum, escalas de plantones, y las descripciones de los cargos. Ademas, se pide el
documento que comprobé la calidad de los examenes existentes (aquellos realizados en las
instalaciones del laboratorio, los que se envian a otros los laboratorios y los realizadas en caso de
emergencia);

e Estructura fisica: requiere estructura para servir adecuadamente a los clientes (recepcion y sala de
espera), area técnica compatible con la demanda de examenes, que va desde la red eléctrica,
bancadas, la distribucién racional de los equipamientos, la seguridad y la limpieza de las areas;

e Equipamientos: exige que el laboratorio posea los equipamientos e instrumentos compatibles con
la demanda (para la realizacion de los examenes y para apoyar la medicién), asi como las
instrucciones de uso, calibraciéon, mantenimiento y limpieza de los mismos, y sus registros cuando
sea pertinente;

¢ Reactivos: exige que el laboratorio tenga garantias para el material utilizado en los examenes, a
través de previa calificacidn de proveedores, cumplimiento de instrucciones, y presentacién de los
registros de control de calidad del agua reactivo utilizado;

¢ Procesos: proporciona la garantia de los resultados, a través del monitoreo del control de calidad
interno y externo realizado internamente y por una empresa especializada en pruebas de
competencia, respectivamente. Acompana todo el proceso desde la recogida de muestras bioldgicas
hasta la emision de laudo;

e Documentacion de calidad: establecimiento de garantias de documentacién formal de las
actividades del laboratorio;

¢ Archivamiento: determina que el laboratorio debe describir como y donde sus documentos,
registros y muestras se almacenan o se mantienen para permitir la trazabilidad;

e Seguridad en el trabajo y eliminacion de material bioldgico: exige garantias de bioseguridad,
seguridad en el trabajo y de espacio fisico de laboratorio, para proteger a los clientes, a los
empleados y al medio ambiente;

e Medicion, analisis y mejora del sistema de gestion de la calidad: busca garantias en el
sistema de calidad, lo que permite el analisis, la identificacién y correccion de fallas. Exige
comunicacidén sistematica con el cliente cuando hayan quejas, procedimientos y los registros de los
analisis efectuados por la administracion.

3. Método de Investigacion

3.1. Caracterizacion del ambiente de estudio

El trabajo se desarrollé en un laboratorio de tamafio medio ubicado en Serra Gaucha. Fundado
en 1954 por una farmacéutica-bioquimica, es una institucidon privada y desde su inauguracién,
el laboratorio paso por diferentes fases de expansion resultantes del aumento gradual de la
demanda. Cuando comenzd a operar, realizaba cerca de 10 examenes por dia y tenia solamente
un empleado. Actualmente, lleva a cabo mas de 650 examenes por dia en sus diversos sectores
- hematologia, bioquimica, microbiologia y analisis de orina, ejecutados por sus 16 empleados.
Ademas, cuenta con el apoyo otros laboratorios para ejecucion de examenes mas complejos, vy
debido a esta externalizacidon, ha podido ampliar su oferta de servicios.

Posee laboratorio matriz y una sucursal que atiende a un hospital de la ciudad y a los clientes
externos, con una demanda de 1.100 pacientes al mes. El perfil de los clientes del hospital es
constituido de pacientes del Sistema Unico de Salud (SUS), los usuarios de los planes de salud
y pacientes particulares, 40%, 50% y 10% respectivamente. Como el perfil de los clientes
externos se compone de los usuarios de los planes de salud y pacientes particulares, 80 y 20%
respectivamente.

El laboratorio fue elegido como objeto de estudio por los siguientes motivos: (i) tiene
preocupacion por la calidad de los servicios prestados; (ii) esta en constante actualizacion



tecnoldgica; (iii) tiene un compromiso con la mejora continua del trabajo en equipo; vy (iv) es
mi lugar de trabajo desde 2006.

3.2. Objetivos de la investigacion

Este trabajo tiene como principal objetivo describir y evaluar la experiencia adquirida en el
desarrollo e implementacién de un proceso de calidad del Sistema de Gestao da Qualidade do
Programa de Acreditacdo de Laboratorios Clinicos DICQ/SBAC, a través de un analisis
retrospectivo y prospectivo.

Se identificaron los siguientes objetivos especificos para el trabajo: (i) describir el proceso de
implementacion del SGQ en el Laboratorio estudiado, en todas sus etapas, fundamentado en las
normas de DICQ-SBAC; (ii) analizar las principales dificultades encontradas; (iii) presentar el
conjunto de indicadores de rendimiento implementado; (iv) y discutir los principales resultados.

3.3. Técnicas y procedimientos de investigacion adoptados

Con los anos el conocimiento de la gama de trabajo y las dificultades que se enfrentan para
implementar de manera efectiva y poco a poco el sistema de calidad ha desarrollado. La
investigacion realizada es de caracter exploratorio, y es operacionalizado principalmente a
través de la observacién directa y por la investigacion documental a través de anélisis de los
informes y otros documentos disponibles (Malhotra et al., 2012; Gibbs, 2008; Bernard, Ryan,
2010; Boeije, 2010; Scott, Garner, 2013).

Segun Hennink et al. (2011) y Remler y Van Ryzin (2011), la investigacion cualitativa,
exploratoria, proporciona un mejor conocimiento y comprension del contexto de la
investigacion, y tiene como objetivo identificar los cursos alternativos de accidn, estableciendo
relaciones clave que deben examinarse, e identificacion de las prioridades para la investigacion
relacionada.

Este tipo de abordaje se basa en pequefas muestras que no son representativas, donde los
datos no se analizan estadisticamente, prestandose a colaborar en el perfeccionamiento de los
conceptos, el conocimiento de las reacciones generales y explorar nuevas areas de oportunidad
(Hellebusch, 2000; Scott, Garner, 2013). Alun asi, el desarrollo de un estudio de investigacion
cualitativa implica un corte temporal-espacial determinado fendmeno por el investigador
(Gibbs, 2008) y todavia trae como contribucion a los procesos de trabajo una mezcla de
naturaleza racional e intuitivo que puede contribuir a una mejor comprensién de los fendmenos
(Pope, Mays, 1995; Bardin, 2004).

Para el proceso de analisis e interpretacion de los datos recogidos, se utilizé el analisis de
contenido constituido en tres etapas: preanalisis; exploracion de materiales y utilizacion de los
resultados, inferencia e interpretacién (Bardin, 2006). Para obtener una mayor validez de la
investigacion (Gibbs, 2008; Hennink et al., 2011), con el objetivo de obtener explicaciones mas
precisas y tener una mejor comprensiéon de las explicaciones de contexto.

Se utilizd en este estudio, la investigacion documental, que fue realizada a partir de datos
proporcionados por el laboratorio, recogidos entre 2006 y 2012. La investigacién documental
utiliza las fuentes mas diversas y dispares, sin tratamiento analitico, tales como: tablas
estadisticas, informes, documentos oficiales, cartas, fotografias, informes de empresa, etc.
(Gibbs, 2008; Hennink et al., 2011; Remler, Van Ryzin, 2011; Malhotra et al., 2012).

Este tipo de investigacidon tiene como objetivo proporcionar una mayor familiaridad con el
problema, con el fin de hacerlo mas explicito o construir hipdtesis, que pueden incluir: revisidon
de la literatura y analisis de ejemplos que animan a la comprensiéon. En funcidn de esto, esta
investigacion puede ser clasificada como una investigacidn de la literatura y estudio de caso
(Gibbs, 2008; Yin, 2005). Se utilizé la literatura para saber lo que ya se habia publicado en esta
categoria sobre el tema a través de libros, articulos de revistas y sitios web. El estudio de caso



es un método ampliamente utilizado en las ciencias biomédicas y sociales (Yin, 2005). En este
caso, el estudio se centrd en una institucion: laboratorio de anélisis clinicos y en un programa,
el DICQ/SBAC que da la acreditacion para servicios de salud.

4. Desarrollo del Estudio

4.1. Proceso de implementacion del SGC del laboratorio
estudiado

Los datos analizados en este estudio fueron recogidos entre 2006 - 2013, envolviendo las
distintas fases de implantacidén del Sistema de Gestion de la Calidad del laboratorio estudiado,
desde la planificacion, hasta el proceso de acreditacion y sus implicaciones.

En relacion al proyecto de implementar las reglas de DICQ en el laboratorio, se pueden citar
algunos puntos relevantes:

e 2006: entra en vigor la “Resolucdo da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA)”, que dispone del reglamento técnico para el funcionamiento de los laboratorios
clinicos - RDC N©° 302/05 (RDC, 2005). El laboratorio comienza a adaptar sus procedimientos y
procesos con el fin de cumplir con los requisitos legales, comienzan a formularse los primeros
Procedimientos Operacionales de Trabajo (PNT) siguiendo las directrices de PNCQ);

e 2008: cambio del Sistema de Informatica de Laboratorio (SIL) segiun RDC 302/05;

e 2010: las bioquimicas del laboratorio participan del curso “Preparacdo do Laboratdrio para
Implantacao de um Sistema de Gestdo da Qualidade - PNCQ Gestor” (Preparacion del Laboratorio
para Implantacion de um Sistema de Gestidn de la Calidad). Revisidon general de todos los
documentos y procesos del Sistema de Gestion de Calidad.

En este contexto, el jefe del laboratorio siempre ha tenido en cuenta para el seguimiento, la
implementacion del sistema de calidad utilizando documentos y directrices proporcionadas por
el proveedor de ensayos de aptitud PNCQ. El PNCQ proporciona para facilitar la aplicaciéon de
del Sistema de Gestidn de Calidad de Laboratorios Clinicos, el software PNCQ Gestor, una
herramienta de facil operacidn que ayuda al laboratorio para desarrollar, organizar y controlar
toda la documentacién de calidad (PNCQ, 2013b). Desde el curso “"PNCQ Gestor”, realizado en
2010 por las bioquimicas del laboratorio, hubo la posibilidad de estructurar mejor el sistema de
calidad que permite mejoras en la preparacién, organizacion y control de toda la documentacion
de la calidad, y adecuacion a los requisitos del Sistema Nacional de Acreditacién - DICQ.

Después del curso, los documentos de calidad que se llamaban “POPs” (Procedimentos
Operacionais Padrao / Procedimientos Operativos Estandar), recibieron un nuevo nombre:
“PQs” (Procedimentos da Qualidade / Procedimientos para la Calidad). Todos los documentos de
calidad fueron rehechos por el modelo hipotético propuesto por el software, recibiendo nuevos
encabezados y pies de pagina, de acuerdo con el modelo propuesto por el PNCQ Gestor. Vale la
pena mencionar aqui que todos los empleados fueron notificados de la decision de los
directores de implementar el sistema de gestion de calidad.

Ademas, también se prepararon nuevos documentos de la calidad como:

Descricao de Cargos (DC) - Descripcion de Cargos(DC);

Nuevos PQs;

Instrugoes de Trabalho (IT) - Instrucciones del Trabajo (IT);

Instrugoes de Trabalho Analiticas (ITA) — Instrucciones Analiticas del Trabajo (IAT);

Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS) - Plan de Gestion de Residuos
de Servicios de Salud (PGRSS);

e Flaboracdo de formularios de registro (FR) para diversas finalidades - Preparacion de formularios de
registro para diversos fines (FR).

Con esta reestructuracion, una de las bioquimicas asumio la responsabilidad de la gestion del
sistema de calidad y habla en nombre del Laboratorio Clinico ante el DICQ (requisito 1.1.7 del



Manual DICQ). Después de la etapa de desarrollo y adaptacion a la realidad de laboratorio y a
los documentos sugeridas por el software PNCQ Gestor v, la adecuacion fisica de los
equipamientos, se realizd la primera auditoria interna, siguiendo la norma propuesta por PQ14
— Auditoria Interna de Calidad, que sigue a los requisitos de RDC 302/2005 de ANVISA y los
requisitos de DICQ. Desde esta auditoria, no fue posible empezar los procedimientos para hacer
frente a los requisitos “"no conforme” detectados. Varios cambios ocurrieron en el laboratorio,
las principales se sucedieran en la gestidon de calidad, en el sector de recepcidon/colecta, area
técnica, espacio fisico, recursos humanos y documentacion. Todo el SGQ se describe en el
Manual de Calidad, que define por escrito toda la politica, los objetivos y los procedimientos de
laboratorio, basandose en los requisitos contenidos en el Manual para la Acreditacién de
DICQ/SBAC.

Entre 2009 y 2010 se hizo una reforma el laboratorio filial con el objetivo de lograr la
aprobacion del nuevo plan vy el layout del laboratorio con el Departamento de Salud del Estado,
para obtener el permiso sanitario (requisito 1.1.8). Esta reforma incluyo la reestructuracion las
areas: técnica, colecta, limpia y sucia, la seleccién, de los roperos, cocina e incluso el depdsito
de los productos de limpieza. Entre los anos 2012 y 2013 fue la matriz del laboratorio que
experimentd una renovacion total con el mismo propdsito de regularizacion a través del 6rgano
de Vigilancia Sanitario local y la obtencidn de la licencia, también atendiendo a una
inconformidad de la primera auditoria externa, que exigié una sala de espera mayor y mas
cémoda para los clientes.

En 2011 hubo la consolidacion de los documentos de calidad, y debido al aumento de la
demanda, hubo la necesidad de adquirir nuevos equipamientos y la modernizacidon de algunas
areas. El afio de 2013 se realizé una nueva auditoria interna, y se constaté (citando las
inconformidades mas significativas) la falta de calibracidon de algunos equipamientos, la
necesidad de adaptarse a algunas listas, como las de los equipamientos y de laboratorios de
apoyo, la preparacién de un libro para registrar las inconformidades, acciones correctivas, y la
falta de aplicacidén de los indicadores de proceso.

Después de este periodo de notificacidon de documentos, entrenamiento de los empleados y la
concientizacidon acerca de la responsabilidad en las tareas realizadas en el laboratorio, en marzo
de 2012 se programo la primera auditoria externa, que durd dos dias y fue realizada por un
auditor principal. El auditor explicé en la reunion final de la Auditoria que el proceso requiere
gue los auditores adopten una posicion a favor o en contra de la acreditacion, mediante la
observacion de evidencias objetivas de conformidad. Después de unos 15 dias, se envié el
informe de la auditoria externa conteniendo las inconformidades detectadas y la declaracidon de
gue el auditor recomienda la acreditacion del laboratorio después de resueltas las
inconformidades.

La recomendacién es mucho mas importante que la evidencia de un Sistema de Calidad
implementado y funcionando, esta recomendacion demuestra que el equipo sabe enfrentar
desafios, que, aun con limitaciones, obtuvieron éxito en el proceso de acreditacion.

A principios de mayo de 2012, el Sistema Nacional de Acreditaciéon - DICQ revisé las acciones
correctivas tomadas y decidid conceder la acreditacion para el Laboratorio.

Durante el afio 2012, después de obtener la acreditacion, el desafio era mantener y mejorar
continuamente el SGQ, que resultd ser mas dificil de lo que el proceso de implementaciéon. Eso
ocurre porque cuando uno alcanza el éxito con los objetivos, las personas pueden quedarse
mas tranquilas y acomodadas. Pero se mantuvo el foco para el SGQ fuera cada vez mas
insertado en las rutinas de trabajo. Asi, desde la obtencidén de la acreditacion, el laboratorio
continud con auditorias internas y comenzd a implantar los indicadores de resultados con
mayor precision.

En marzo de 2013, el laboratorio fue objeto de nueva auditoria externa, y fue necesario
evidenciar las mejoras en el SGQ implementado y acreditado en 2012. Con un SGQ considerado
mas maduro por el auditor lider, después de resueltas las inconformidades identificados en el
informe, se obtuvo de nuevo el certificado de acreditacion.



4.2. Las principales dificultades encontradas

Cada vez que un nuevo proceso es implementado en una empresa, a pesar de un planeamiento
previo, surgen algunas dificultades, y estas pueden ser utilizadas como una oportunidad para el
aprendizaje, para el crecimiento profesional y para la mejora del servicio. Se han encontrado
varias dificultades en el proceso de implementacién y mantenimiento del SGQ en el laboratorio
estudiado; aqui van a ser citadas las dificultades mas relevantes e impactantes de alguna
manera en el proceso.

Hubo fallas en el desarrollo del proceso, lo que resulté en atrasos en el cronograma de
implantacion. La causa principal de eso fue la falta de preparacion para la gestidon del proyecto,
ya que la gente que comenzd a organizar los procedimientos fueron los bioquimicos que
trabajan en el laboratorio. Ellos no tenian el conocimiento formal de técnicas de gestion, y esto
fue seguido inconscientemente. Sabian a dénde querian llegar, pero no habia un plan, todo
ocurria instintivamente. La mejora de la gestion en el area de calidad se produjo después de un
curso ejecutado en 2010, por el equipo de bioquimica, y este curso les ayudd en la capacitacion
para gestion de auditorias internas, y por medio de software PNCQ-Gestor que permitid una
mejor organizacidon de los documentos, y la preparacion de muchos otros que eran esenciales
para la obtencién de la acreditacion.

La implementacidon del SGQ comenzd6 desde la parte superior hasta la base, ya que los jefes
estaban muy motivados, pero, en contrapartida, fue dificil concientizar a todos los funcionarios
acerca del proceso gque se iniciaba. Ellos buscaron crear conciencia de los empleados a través
de la transmision del conocimiento (educacion / formacion), la busqueda de habilidades,
superacion de resistencias, la internalizacidn de los nuevos conceptos a la conquista del nuevo
paradigma - la visidon del proceso para comprobar la calidad y la excelencia en el servicio.

Una de las tareas mas dificiles y exigentes en todo el proceso de acreditacion fue la preparacion
de toda la parte documental, como manuales, registros y procedimientos escritos. Inicialmente
la orientacién era insuficiente en la preparacion de documentos de calidad, y esto obstaculizé la
fase de implantacidn. Pero después de buscar conocimiento en el area de gestion a través de
cursos, el proceso se pudo ver con mas claridad. La implementacion fue realizada y
monitoreada con la evaluacién de los puntos fuertes y débiles, asi como la formacién y
orientacién de las personas que demuestren interés continuo en la calidad de la empresa.

4.3. Conjunto de indicadores de desempeio implementados

Los indicadores de desempefio pueden ser definidos como una informacion cualitativa o
cuantitativa, asociado a un evento, proceso o resultado. Ademas, es posible evaluar los cambios
durante el tiempo y verificar o establecer metas o utilizarlo para tomar decisiones o elecciones
(Carraro, Plebani, 2007; Plebani, 2007, 2009). Indicadores de laboratorio, seguin Ricds et al.
(2004), son las especificaciones de calidad, pues el desempefo de un proceso es considerado
satisfactorio si esté en los limites establecidos por los indicadores, cuyo objetivo no es
proporcionar una respuesta, sino indicar posibles problemas que requieren acciones
preventivas.

Los indicadores de desempeno implementadas por el laboratorio estudiado fueron descritos en
un procedimiento de calidad, sugerido por el software PNCQ-Gestor. Se estima que la mayoria
de los errores se concentran en la fase pre-analitica (Lima-Oliveira et al, 2009), en el
laboratorio estudiado, uno de los indicadores implementados fue el "indice de recolectas", que
esta asociado con esta fase. En relacion con este indicador hay varios defectos que pueden
estar relacionados con: (i) deficiencias en la colecta - coleccién en tubo equivocado, hemdlisis,
muestra recogida incorrectamente; (ii) la identificacion errénea - error en el registro del
paciente o en los examenes; y (iii) los problemas con transporte de muestras (Procedimiento de
Calidad 19, en el aho de 2012).



En el laboratorio se obtuvieron los siguientes niumeros de muestras que necesitaron recoleta
(Figura 3):

FALHAS NA COLETA

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET QU1 NOV DEZ
hemolise volume insuficiente

amostra coletada inadequadamente © amostra ndo coletada

Figura 3 - Fallas en colectas (falhas na coleta) - 2012
Fuente: Laboratorio de Analisis Clinicos.

Se puede observar la identificacion equivocada de las muestras sdlo en los meses de marzo,
abril, agosto y septiembre. La Figura 4 demuestra que hubo pocos casos de catastros erréoneos

en el 2012, sélo 8.

IDENTIFICACAO INCORRETA

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET QuUI NOV DEZ

erro de cadastro do paciente erro de cadastro dos exames

Figura 4 - Identificacién de muestras incorrectas (identificacao incorreta) — 2012
Fuente: Laboratorio de Analisis Clinicos.

El problema con el transporte de muestras esta representado por la pérdida de muestras en el
laboratorio, lo que significa que la muestra fue recibida en el laboratorio, pero nunca fue
ejecutada. La pérdida de las muestras por el laboratorio de apoyo se produjo en junio, julio y

diciembre (Figura 5).



PROBLEMAS COM O TRANSPORTE

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ

extravio de amostra pelo laboratorio amostra extraviada pelo Lab de apoio

Figura 5 - Problemas com el transporte (problemas com o transporte) — 2012
Fuente: Laboratorio de Analisis Clinicos.

La fase de analisis es la fase de la aplicacidon de las pruebas de laboratorio, que puede ser
controlada por el control interno de calidad (CIQ) y por los ensayos de aptitud o control externo
de calidad (CEQ) (Vieira et al., 2011). CIQ y CEQ son herramientas utilizadas en el laboratorio
para asegurar los servicios, mas especificamente, el proceso de la realizacion de las pruebas
(Berlitz, Haussen, 2005). Fue implementado en el laboratorio estudiado un indicador que remite
a esta fase, el “porcentaje de aciertos en el CEQ”, calculados por el proveedor de ensayos de
aptitud. Se obtuvieron los siguientes porcentajes (Figura 6):

Acertos no CEQ

IAN FEV MAR ABR MAI JUN JUI AGO SET OUT NOV DEZ

Figura 6 - Porcentaje de asertos en el CEQ (acertos no CEQ) - PNCQ 2012
Fuente: PNCQ.

Segun Plebani (2007), la fase posterior de analisis, a su vez, envuelve los procesos de
validacién vy liberacién de laudos y termina después de que el médico recibe el laudo final,
seguido de la interpretaciéon y la toma de decisiones basado en el resultado comunicado. Los
errores frecuentes asociados con este paso se deben a defectos en la liberacion de los
resultados, debido a errores en la transcripcion o digitacién, o no cumplimiento del plazo limite
(Vieira et al., 2011). Se intentd aplicar el indicador “atraso en el plazo de entrega” asociado con
la fase postanalitica, pero no hubo adhesidn de recepcién, entonces no hubo generacion de
datos para confeccion de un indicador, y eso puede ser un indicador de la resistencia de las
personas en la adhesion del SGQ.

Los indicadores de laboratorio ayudan al proceso de realizacion de un examen, pero no hay



consenso sobre los mejores indicadores para las diferentes fases del proceso de ejecucion de
examen, asi como sus respectivos limites de aceptabilidad; debido a la gran variabilidad entre
laboratorios (Vieira et al., 2011; Figueiredo, Pires, 2007; Bittar, 2004).

5. Discusion de los Principales Resultados

Desde el comienzo en 2006, cuando se empezd a disefar la implementacién de la calidad en el
laboratorio, hubo una preocupacién constante con la mejora de los servicios, de los procesos y
de todos los elementos que se relacionan con la busqueda de la excelencia en una organizacion.

La nueva realidad del mercado hizo posible que las organizaciones despierten un proceso de
transformacion continua (Nehme, 2008; Ramanujam, 2011). En funcién de esto, se produjo un
cambio muy grande en el laboratorio estudiado, y eso porque calidad implica procesos de y
mejora continua de la calidad. Para que el sistema sea estructurado y adaptado, se crearon
nuevas condiciones y perspectivas sobre: el aprendizaje de las personas, sobre los procesos y
los indicadores y la planificacidon del presupuesto.

5.1. Personas

Sobre las personas que trabajan en el laboratorio estudiado, hubo un reconocimiento de la
importancia del proceso de implantacién de calidad, lo que generd la motivaciéon del grupo. Pero
uno de los mayores desafios enfrentados después de obtencidon de la acreditacion, fue continuar
y mantener el sistema que es muy amplio y requiere una vigilancia constante.

Por eso se instituyd reuniones mensuales con el grupo de funcionarios, siempre buscando el
compromiso y la responsabilidad de las personas en la institucion y el SGQ. El objetivo fue
también identificar a las personas que necesitan entrenamiento y las que son resistentes al
cambio de paradigmas para que no haya una ruptura en los enlaces que interconectan el SGQ.
Con esto, estamos logrando una optimizacién de funciones, una imagen mejorada en el servicio
interno y externo y una mejor interrelacion. Por Ultimo, el éxito de una organizacion depende
cada vez mas de los conocimientos, habilidades, actitudes, creatividad y motivacion de la
fuerza de trabajo que contribuyen al logro de los objetivos deseados (Nehme, 2008).

5.2. Procesos e indicadores

Los tomadores de decisiones deben comprender la emergencia, el crecimiento y la difusion de
tecnologias competitivas para anticipar cuando las nuevas tecnologias reemplazan las antiguas,
buscando incorporar informaciones al proceso de gestion de la tecnologia y de sus operaciones
(Nehme, 2008; Fitzsimmons y Fitzsimmons, 2010).

En esta premisa, la modernizacion tecnoldgica de los equipamientos fue el resultado de todo el
proceso de implantacién de la calidad, asi como la gestion de mantenimiento de los
equipamientos y control de calibraciones. En 2010 fue adquirido un contador hematoldgico de
cinco partes, que proporciond un aumento de la productividad. Siguiendo la linea de
modernizacion de los equipamientos, en 2011 el sector adquiere un equipamiento de
hematologia para back-up, y el sector bioquimico adquirié un electrodo ion selectivo, para
reemplazar el fotdmetro de llama, para la determinacion de sodio y potasio.

Todavia en 2011, la gestidn de los equipamientos comenzd a crecer, entonces fueron
establecidos cronogramas de mantenimiento preventivo y calibracién de los equipamientos, y
esto interfirid directamente en la calidad del servicio. Todos estos esfuerzos produjeron una
mejora en la ejecucidon de los examenes, lo que reforzé el compromiso con la calidad en el
servicio solicitado a través de la implementacidon del SGQ.

Los indicadores aun tienen que ganar en solidez en el laboratorio estudiado, resaltandose que la
participacion de todos los empleados es muy importante. Se puede observar que los
colaboradores tienen dificultad para constatar reportar sus errores, que en ultima instancia,



distorsiona los indicadores. Con un mejor acompanamiento de los indicadores se puede
comprobar las necesidades, la contratacion de nuevos empleados, la morosidad y, finalmente,
la posibilidad de mejorar los procesos involucrados en el SGQ, implementar los objetivos de
desempefio y mejorias.

5.3. Presupuesto

Cada centro de salud cuenta con un proyecto de educacion/preparacion para la obtencién de la
acreditacidn. El costo serd determinado por el tamafio y la complejidad de cada institucion. En
el laboratorio estudiado inicialmente se produjo un aumento significativo en el costo, alrededor
del 20%, porque la aplicacion de los recursos en las personas y en los procesos se hizo
constante.

Con la implementacion del SGQ, nuevas rutinas fueron incorporadas en los procesos de
laboratorio. El control de calidad interno gané mas fuerza, lo que generé demanda de mas
recursos financieros en sueros controles, reactivos y equipamientos. El CEQ también requirid
mas recursos, porque en el programa fueron incorporados ensayos que previamente no fueron
contemplados en el programa contratado. También se incrementd el nimero de empleados, por
lo menos 3 empleados fueron contratados debido a la mayor carga de trabajo generada por el
SGG. El SIL también generd costos, para la compra de nuevas computadoras e impresoras y
también debido al programa que cumple las normas de trazabilidad de las muestras para el
diagndstico, desde de la colecta a la liberacion del laudo.

Con la maduracién del SGC hay la pretensién de alinear la calidad con los costos, siempre con
enfoque en la satisfaccion del cliente y en la salud financiera de la organizacién. Por supuesto,
en un laboratorio donde se implementa un proyecto de calidad, hay que tener en cuenta los
costos de “no calidad” (Juran, De Feo, 2010). De acuerdo con Berlitz y Haussen (2005), estos
costos representan retrabajo, errores o defectos en los productos detectados después de su
ejecucion, y sin embargo, la insatisfaccion del cliente con el producto de baja calidad, donde la
optimizacion del sistema de control de calidad puede proporcionar efectos importantes para
reducir los costos de la “no calidad”.

Los costos de la “no calidad” consumen recursos que podrian y deberian ser aplicadas con
ganancias significativas en la calidad. Hoy en dia la demanda de calidad en la adquisicién de
productos y servicios es cada vez mas una imposicion de la sociedad, transformando la calidad
uno de los principales aliados y uno de los mejores y mas eficaces factores de diferenciacion
(Juran, De Feo, 2010; Nehme, 2008, Westgard et al., 1991; Westgard, Darcy, 2004).

6. Consideraciones finales

Actualmente no se puede dejar de pensar en la implementacion de un sistema de calidad sin
buscar reconocimiento de este por una autoridad competente. Al iniciar un programa de
calidad, primeramente el programa se basa en la educacion continuada y en el control,
evolucionando hacia un sistema capaz de analizar la organizacidon como un sistema complejo
gue es, sobre todo, cuando la cultura de la organizacidon esta envuelta (Nehme, 2008).

Por lo tanto, la calidad de los servicios de salud se percibe en relacidon con las experiencias de
los clientes en relacién con las dimensiones especificas como la conveniencia de una
comunicacion clara y precisa con los pacientes, la comodidad proporcionada por la estructura
fisica del laboratorio, la exactitud de los resultados de los examenes y la atencion despendida
con los pacientes y sus familias (Metha, 2011; RDC, 2005; Gongalo, Borges, 2010).

El laboratorio estudiado ha trabajado en la busqueda continua de la mejora de la calidad, la
formacion profesional y la excelencia en los servicios. De acuerdo con Nehme (2008), la exitosa
implementacion del SGQ dependera tanto de sus recursos como de dos elementos
fundamentales: el capital intelectual del laboratorio y de la cultura de la calidad. Esta cultura es
esencial para que pueda alcanzar los objetivos propuestos, a través de la estandarizacion de los



habitos, creencias y conductas en el laboratorio, relacionadas con la calidad.

Por lo tanto, hay dos maneras de ver un programa de calidad. Al principio, la calidad siempre
sera vista como un costo impuesto por otro. Ademas, sera vista como un desafio a alcanzar de
la manera mas exacta, como una opcién. De un lado hay los. Al otro lado hay de las
oportunidades estratégicas proporcionadas por sistemas que reflejan la mejora y el control
(Nehme, 2008; Juran, De Feo, 2010). Lo que hace los laboratorios realmente diferentes de
otros laboratorios es el Sistema de Gestidon de la Calidad, que cumple satisfactoriamente con
sus clientes y las normas impuestas por la ley y por el mercado.

Con este fin, las recomendaciones de Piva et al. (2007) hace hincapié en la importancia de las
evaluaciones positivas de la calidad de los servicios, si ninguna intencion de renovacion de
contratos en una perspectiva de futuro, cuando la percepcidon de los clientes es satisfactoria en
relacidn con los resultados clinicos y el proveedor de servicio en si, es decir, si se percibe la
satisfaccidon general con el proveedor de cuidados de la salud.

La adopcién de un sistema de calidad no garantiza la ausencia de fallas, pero un laboratorio que
estd envuelto en el proceso tiene a su disposicidn una serie de recursos y normas que pueden
ayudar en la correccion de las fallas. Ademas, la acreditacidon del laboratorio puede proporcionar
oportunidades de mejora, la sustentacion de la excelencia del servicio y sera un instrumento
importante de la competitividad en el escenario actual.
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