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Resumen

Los servicios de Banco de Sangre deben cumplir con los protocolos de
calidad durante el proceso de seleccion de los donantes de sangre, su recoleccion,
procesamiento y, almacenamiento de sangre. A su vez garantizar la seguridad en
la distribucion de las unidades y sus hemocomponentes. El propdsito de esta
investigacion es determinar la relacion entre la garantia de calidad y las acciones
del control gerencial en el Banco de Sangre del Hospital Regional Lambayeque en
el 2022. Entre los resultados obtenidos en este estudio cuantitativo no experimental
estan: Los aspectos relacionados con el control gerencial y la necesidad de
monitorear las garantias de calidad; se demostrdé que existian insuficiencias en
todos los items contemplados en la investigacion, dentro de ellos el de mayor
insuficiencia es el relacionado con la estructura organizacional con un 57.89% (11),
el sistema de comunicacion con resultados similares y el control de calidad con
52.63% (10), los resultados de estos aspectos manifiestan que todos exceden al
50%, al analizar los otros items sus resultados se muestran en el orden superior al
40% como es el caso del aspecto relacionado con la dotacion de personal con
47.36% (10) y la capacitacion, el 42.10 ( 8) de los participantes manifiestan que no
se cumple este criterio. Lo que permite concluir que: existe una la relacién
directamente proporcional entre la garantia de calidad y el control gerencial, por lo
que se reconoce la necesidad de establecer en los Bancos de Sangre el control

gerencial sistematico de cada uno de los aspectos contemplados en la
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investigacién, como una via para identificar las fortalezas e insuficiencias que se
puedan presentar en la practica clinica y monitorear el cumplimiento de cada uno

de los indicadores de calidad.

Palabras Claves: Garantia de Calidad; Control Gerencial; Calidad de los procesos

Abstrac

Blood bank services must comply with quality protocols during the selection
process of blood donors, their collection, processing, and blood storage. At the same
time, guarantee the safety in the distribution of the units and their blood components.
The purpose of this research is to determine the relationship between quality assur-
ance and management control actions in the Blood Bank of the Lambayeque Re-
gional Hospital in 2022. Among the results obtained in this non-experimental quan-
titative study are: Aspects related to managerial control and the need to monitor
guality guarantees, showed that there were deficiencies in all the items considered
in the investigation, among them the one with the greatest insufficiency is the one
related to the organizational structure with 57.89% (11), the system of communica-
tion with similar results and quality control with 52.63% (10), the results of these
aspects show that they all exceed 50%, when analyzing the other items their results
are shown in the order of more than 40% as is the case of the aspect related to
staffing with 47.36% (10) and training, the participants state that this criterion is not
met 42.10 5 ( 8) state it. Which allows us to conclude that: there is a directly propor-
tional relationship between quality assurance and managerial control, so the need
to establish systematic managerial control of each of the aspects contemplated in
the investigation is recognized in the Blood Banks, as a way to identify the strengths
and weaknesses that may arise in clinical practice and monitor compliance with each

of the quality indicators.
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Introduccioén

Dentro de los Objetivos del Desarrollo Sostenible contenidos en la
Agenda 2030, especificamente el nimero tres esta destinado a la necesidad de
garantizar el cuidado de la salud, garantizando una vida sana, la educacion para la

salud y sobre todo la calidad de los procederes médicos. (1)

La dinamica del desarrollo obliga a todos a pensar en establecer
determinados estandares para garantizar la calidad de los procesos en sentido
general, es una realidad que esta estandarizacion conlleva a garantizar mayor
competitividad entre los servicios y en el caso particular de salud lleva a garantizar
su calidad; surgiendo este concepto y concibiéndolo como herramienta o via para
garantizar en todos los servicios y en el caso particular del servicio de Banco de

Sangre con mayor persistencia y responsabilidad. (2)

En el Banco de Sangre, se trabaja con productos biolégicos y se
distribuye a los diferentes servicios de salud para la aplicacion de los procederes
transfusionales, los cuales son cada vez mas recurrentes. Es por lo que en estos
centros se aplican las medidas de calidad en funcion de la satisfaccion de los

pacientes, garantizando al maximo la aplicacion de los protocolos de bioseguridad.

(2)

En cada uno de los paises se encaminan las politicas de salud en funcién
de lograr la cobertura sanitaria, aparejado con este interés se trabaja para garantizar
la infraestructura, los suministros médicos, la atencion de salud, la accesibilidad a
ellos y por supuesto la atencion segura, rapida, efectiva todo lo cual es consecuente
con la preparacién del personal para la aplicacion de los procederes clinicos
establecidos y con la monitorizacion de los aspectos que conllevan a la calidad del

servicio. (3)

Los servicios de Banco de Sangre deben cumplir con los protocolos de
calidad durante el proceso de seleccion de los donantes de sangre, su recoleccion,
procesamiento y, almacenamiento. A su vez garantizar la seguridad en la

distribucion de las unidades y sus hemocomponentes.



En estos servicios se deben establecer como medidas de seguridad
documentos que registren el control de cada uno de los procesos que se lleven a
cabo, en cuanto a la recoleccion, procesamiento, almacenamiento, distribucion y

transfusion de sangre y componentes sanguineos (4)

CAPITULO |
EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION:

1.1. Realidad Problematica.

Los servicios de Banco de Sangre tienen un grupo de indicadores
gue deben cumplir para garantizar la calidad de todo el proceso de donacién,
comenzando por la seleccion del donante hasta llegar al almacenamiento de las
unidades de sangre para garantizar la disponibilidad de sangre y hemoderivados

segun las necesidades.

Es sabido que durante la practica transfusional se corre el riesgo de
adquirir infecciones graves relacionadas con el virus del VIH, la hepatitis, sifilis entre
otros. Con el propésito de garantizar la calidad de la sangre, en estos centros se
establecen indicadores para cada etapa del proceso de practica clinica transfusional
segura, incluidas las relativas a la gestion de la sangre del paciente. Es sabido que
la aplicacion metddica del sistema de gestion de calidad, en el que se incluyen las
buenas practicas, documentacién, capacitacion de todo el personal y evaluacién de

la calidad es fundamental. (5)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), trazé acciones con el
proposito de garantizar la disponibilidad de sangre y de sus hemoderivados de
manera segura en todos los paises. No obstante, la concientizacion y sensibilizacion
sobre la necesidad de los procesos de mejora permanente encaminados al
desarrollo de acciones que contribuyan a la seguridad y disponibilidad de unidades
de sangre y sus hemoderivados, no se comporta de la misma manera lo que
conlleva a la inseguridad del paciente y a la constante preocupacion entre los

profesionales de salud.



Hoy la realidad es que existen insuficiencias en cuanto al rigor en la
aplicacion de las normativas y politicas internacionales y nacionales relacionadas
con los sistemas reglamentados, lo que conlleva a que se presenten problemas en
el predominio de las donaciones voluntarias, las cuales son consideradas las mas

seguras dentro de los diferentes tipos de donaciones.

Por otro lado, otras de las insuficiencias es la gestion de la calidad en
la aplicacion de los procederes clinicos para el procesamiento de los ensayos de
cribado, la deteccion del grupo sanguineo y de la compatibilidad; el uso clinico
inadecuado de la sangre; y una financiacion nacional insuficiente para garantizar la

seguridad de la sangre. (6)
Por lo que se identifica el siguiente “problema cientifico

1.2.  Formulacién del Problema.
1.2.1. Problema General.

¢, Qué relacion existe entre la garantia de calidad y las acciones del control
gerencial en el Banco de Sangre del Hospital Regional Lambayeque 20227?
1.2.2. Problemas Especificos.

1. ¢ Cudl es el diagnéstico del cumplimiento de la garantia de calidad en el
Banco de Sangre del Hospital Regional Lambayeque 20227

2. ¢, Qué resultados se obtendran del diagnéstico del cumplimiento de las ac-
ciones del control gerencial en el Banco de Sangre del Hospital Regional Lambaye-
que 20227

3. ¢ Cuales son las insuficiencias que se presentan en el control de la garantia
de calidad y de las acciones del control gerencial en el Banco de Sangre del Hospital

Regional Lambayeque 20227

1.3. Justificacién e Importancia de la Investigacion.

En la actualidad la practica clinica transfusional es muy utilizadas en la
atencion médica para salvar vidas o contribuir a mejorar la calidad de vida de

muchos de los pacientes; en este sentido los servicios de Banco de Sangre ofrecen

3



la posibilidad de garantizar la disponibilidad y calidad de la sangre y sus

hemoderivados

La monitorizacion de los indicadores de calidad en el servicio de Banco
de Sangre es un elemento fundamental para que los donantes se sientan seguros.
Por la importancia que tiene este aspecto en esta area es que este estudio tiene
pertinencia, ya que con su desarrollo se identificaran las principales insuficiencias y
se tomaran medidas para mejorar la seguridad de los profesionales de salud que

laboran en este servicio, la de los pacientes y la de los donantes.

Ademas, los resultados aportardn datos actualizados sobre la
normalizacion y los indicadores de calidad en este servicio; las insuficiencias
presentadas y las conclusiones a las que se arribaron contribuiran al desarrollo de
otras investigaciones, sobre el conocimiento de la importancia que reviste la
aplicacién y cumplimiento de indicadores estandarizados para el servicio de Banco

de Sangre.

Por otra parte, esta investigacion es un referente tedrico ya que brinda
informacion actualizada sobre el objeto de estudio y la necesidad de establecer
planes de mejora continua en estos servicios por la importancia que tienen para la

practica médica.

1.4. Objetivos de la Investigacion.
1.4.1. Objetivo General.

Determinar la relacion entre la garantia de calidad y las acciones del
control gerencial en el Banco de Sangre del Hospital Regional Lambayeque en el
2022

1.4.2. Objetivos Especificos
1. Diagnosticar el cumplimiento de la garantia de calidad en el Banco de

Sangre del Hospital Regional Lambayeque en el 2022

2. Establecer el cumplimiento de las acciones del control gerencial en el

Banco de Sangre del Hospital Regional Lambayeque en el 2022



3. ldentificar las insuficiencias que se presentan en el control de la
garantia de calidad y de las acciones del control gerencial en el Banco de Sangre

del Hospital Regional Lambayeque.

CAPITULO Il
MARCO TEORICO-CIENTIFICO.
2.1. Antecedentes de Investigacion.

(Silva Ballester, Bencomo Hernandez, Diaz Albelo, Rodriguez
Betancourt, Castafieda Gueimonde, Ballester Santovenia, 2018), en Cuba
publicaron su investigacion relacionada con los resultados de un programa de
hemovigilancia, Los investigadores se trazaron como propdsito la identificacion de
los resultados relacionados con la implementacién del programa de hemovigilancia,
para lo que desarrollaron un estudio descriptivo. Con la aplicacion del programa se
logré elevar el conocimiento que tenian sobre medicina transfusional de los
profesionales de salud que trabajaban en el Banco de Sangre, las conclusiones a
las que arribaron comprenden la afirmacion de que el programa que se aplicé es
aplicable en otras instituciones en funcién de lograr la seguridad y calidad

transfusional. (7)

En Bogotd Colombia los investigadores (Cuervo Gutiérrez, Ramirez
Hernandez, Sierra Ramirez. 2019), realizaron una investigacion relacionada con un
estudio de caso en un servicio de una Institucion de Salud en Bogota. El objetivo de
la investigacion se relaciono con la identificacion de un servicio critico, del area de
laboratorio clinico. Los resultados que se obtuvieron versan en cuanto a que
después de la aplicacién los profesionales de salud, entienden la necesidad de
adoptar las buenas practicas y la GPC para reducir riesgos y optimizar los recursos
y los hemocomponentes tomando las siguientes medidas: conformar un grupo de
evaluacion y control, busqueda de guias practicas, tamizacién con revision
sistematica, evaluacién de calidad de las guias preseleccionadas, ajuste de las

recomendaciones para su implementacion. (8)



En Quito Ecuador (Gonzéalez Rodriguez, 2021), sustentd su tesis de
investigacion sobre el disefio de un sistema de gestion basado en las normas de
NTE INEN ISO/IEC 17025:2018, esta aplicacién se realiz6 en una unidad de
referencia de Bancos de Sangre que se dedica a la investigacion dirigida a la salud
en la region de América Latina y el Caribe. El objetivo de esta investigacion se
reconoce en la implementacion de en un sistema encaminado a la gestion que se
fundamenta en las normas NTE INEN ISO/IEC 17025:2018. Para lo cual se
desarrollé6 un estudio descriptivo no experimental, con el que se obtuvieron las
siguientes conclusiones, la implementaciéon de la norma NTE INEN ISO/IEC
17025:2018, contribuye a la calidad a partir de la demostracion de los procederes

clinicos del Banco de Sangre. (9)

En esta misma linea en Ecuador la investigadora (Guayacan Fuquene,
2021), publicd su investigacion sobre los modelos de gestion de calidad que se
aplican en los Bancos de Sangre y servicios transfusionales, el objetivo planteado
se relacion6 con la evaluacion de la aplicacion de los requisitos técnicos,
administrativos que responden a la calidad de las instituciones, los resultados que
se obtuvieron reconocen que se realizaron criticas positivas sobre sistemas que se
aplican de calidad, se demostrd a su vez que los modelos de gestion de calidad
implementados lograron que los profesionales de salud que trabajan en ellos
adquieran confianza en el producto que obtienen y que entregan segun las
solicitudes. Con su aplicacion cumplen con las normativas, la adquisicién de

certificaciones, todo lo que lleva a la seguridad de los pacientes transfundidos. (10)

Por otro lado, en México (Migliarino, 2022), investigd sobre los
indicadores de calidad que se necesitan en un Banco de Sangre; el proposito de la
investigadora fue identificar cuales son los indicadores para garantizar la mejora,
los cuales son elementos claves para alcanzar la eficacia de los resultados de la
aplicacion del sistema de gestion de la calidad, lo que conllevaria a disminuir los
errores. Los resultados que se obtuvieron en esta investigacion representan que la
identificacién de los indicadores para evaluar la calidad de los procesos de un
servicio de Banco de Sangre es primordial para identificar los indicadores que con



su evaluaciéon aportaria informacion efectiva. Se debe tomar en cuenta que cada
indicador que se aplique debe tener predeterminado que representen la institucion

en el control de todos los procesos. (11)

La sistematizacion realizada le permite al investigador, entender la
importancia del control de calidad en los servicios de Banco de Sangre, lo que lo

motiva a profundizar en estos aspectos en el Pera.

En Huanuco, Perl la investigadora (Montes Hijar, 2021) presenté una
investigacién que la dirigié hacia el cumplimiento de los requisitos de garantia de
calidad y las acciones que se realizan en funcién del control gerencial, para este
estudio el objetivo de investigacion fue relacionar la correspondencia entre la
gestion de la calidad y el control que se debe realizar de ella, para lo que se
desarroll6 un estudio cuantitativo, correlacional, prospectivo y transversal. Los
resultados que se obtuvieron muestran que existe una relacion entre los aspectos
gue garantizan la calidad y la calidad de los resultados de la aplicacién de los
procederes clinicos de laboratorio: Entre estos factores estan los profesionales que
laboran en este espacio, su organizacion, los equipos y materiales de los que se
dispone, la documentacién que se debe tener de todos los procedimientos vy, la
conformacién de un comité transfusional de hemovigilancia. La estadistica
demuestra que hay significancia de (p < 0,05); los resultados del indicador
relacionado con la infraestructura y el control gerencial [3,161; gl = 1; p = 0,075].
(12)

En Lima (Quispe Chacén, 2022), present6 una investigacion sobre los
aspectos relacionados con la calidad de la atencién en los servicios de Banco de
Sangre y la satisfaccion que sienten los pacientes, el objetivo que se propuso el
investigador fue el de realizar un analisis sobre las percepciones que tienen los
usuarios que asistieron a este servicio, para lo que se realiz6 un estudio descriptivo
correlacional, a las conclusiones que se llegaron correspondieron al reconocimiento
de que es una realidad demostrada que si existe una relacion significativa entre los
aspectos que se estan estudiando, todo esto lleva a incrementar los niveles de

satisfaccion. (13)



Por otro lado, en Tacna (Huayta Osco, 2022), desarroll6 una
investigacion sobre la calidad de los concentrados de plaquetas, en medicion basal,
quinto y séptimo dia, en un Banco de Sangre, para profundizar en este estudio el
autor se traz6 el objetivo de demostrar si existen diferencias en los porcentajes de
las unidades de plaquetas que se consideran actas para el uso terapéutico bajo los
parametros de calidad segun medicion basal, 5 y 7 dias de antigledad. La
aplicaciéon del protocolo de medicion de los concentrados de plaquetas segun las
normatividades y los indicadores permitié evaluar la calidad de estos en cada uno
de los dias que se midid, lo que le permitioé a la investigadora llegar a la siguiente
conclusién, que si existe diferencia entre estas mediciones y, que su aplicacion
garantiza la seguridad del paciente que es sometido a las practicas transfusionales.
(14)

En Piura (Benites Correa, 2022), investigd sobre los analisis y mejora
del proceso operativo del servicio de donacion de sangre aplicando simulacion
discreta, en esta investigacion el investigador se planted el propdsito de identificar
todos los subprocesos dentro del flujo de operaciones del Banco de Sangre, los
cuales pueden ser mejorados a partir de aplicar una simulacion para reducir los
tiempos de atencidon en el servicio de Banco de Sangre y con esto lograr la
satisfaccion del paciente. Es bueno aseverar que con el desarrollo de la simulacién
se mejoran los procesos por lo que se llega a la conclusion de que con la aplicacién
de simulaciones de pequefios procesos se puede mejorar la calidad en la atencion
de los pacientes; los resultados obtenidos de la encuesta Servqual que se le aplico
al 65.93% de los donantes afirmaron tener insatisfacciones en algunos aspectos y
el 12.59% afirmaron no tener ninguna satisfaccibn con los procesos que se

desarrollaron. (15)

En Lambayeque (Kelly, Santa Cruz Quiroz, Vasquez-Mejia, Soto-
Céceres, Diaz-Vélez, Diaz-Silva, 2019), estos investigadores publicaron sus
resultados con el propoésito de realizar una valoracion sobre indices de calidad de
las prescripciones de las transfusiones sanguineas realizadas y conocer los

principales diagndsticos. Para lo que se desarrolld un estudio transversal, se



obtuvieron los siguientes resultados relacionados con que los mayores errores en
la prescripcion se encontraron en un 36,0%, los investigadores llegaron a la
conclusiéon de las prescripciones sanguineas de calidad se valoraron como

inadecuadas en un 26,5%. (16)

2.2. Base Teo6rico-Cientifico.
Calidad de atencioén al cliente

Es la atencidn que se le da a los clientes o usuarios en funcion de resolver
0 minimizar sus problematicas, en consecuencia, se sugiere ajustarse a los
enfoques y protocolos de la institucion. Para esta evaluacion se establecen
estandares en correspondencia con la naturaleza de la atencién en la instituciéon de
salud y esta se relaciona con el servicio que brinde a la accesibilidad, rapidez,
seguridad, efectividad, infraestructura y ambiente comunicativo y empatico que se

genere para el usuario, la familia y el profesional de salud. (17)

Control de calidad.

Para los servicios de Banco de Sangre se entiende como el
cumplimiento de los procederes y buenas practicas en la obtencion y clasificacion
del tipo de sangre en las unidades donadas y el tamizaje que se le aplica a cada
una de estas, para identificar los marcadores infecciosos en los cuales se puede
encontrar el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), los virus de la hepatitis,
sifilis. (14)

En cuanto a la dimensién calidad de la atencion tomando en cuenta los
elementos tangibles, se puede apreciar que son aquellos ambientes que se logran
en los espacios de oficina, las apariencias fisicas de los profesionales de salud, los
hardware y, todo el material que se relaciones con la calidad facultad y material de

correspondencia.

La fiabilidad en los Bancos de Sangre se refiere a las probabilidades

gue existen para garantizar que el personal cumpla con los estandares de calidad



establecidos. Se refiere también a la capacidad de respuesta rapida oportuna y

eficiente.

Tener un sistema de informacion actualizado y seguro que le permite

ayudar a los clientes y garantizar su confianza y validez.(18)

Tipo de control

o Control preventivo en el servicio de Banco de Sangre, se le llama al
control preliminar, se les considera a las acciones que se dirigen hacia el
potencial humano de salud que trabaja en este servicio. En este aspecto
también se toman en cuentan los materiales, el financiamiento y todos los
aspectos organizativos de la administracion y gestion. Se debe entender el
control preventivo como todas aquellas acciones que se realizan para
garantizar la contratacion de profesionales capacitados y competentes, las
gue se desarrollan para mantener la actualizacion de los profesionales y
todas aquellas que se realizan en funcion de conformar un prondstico lo mas
certero posible de la situacion del problema salud enfermedad y del manejo
de los riesgos de la institucion y el entorno. (19)
o El control reparativo. Son todas aquellas acciones que van
encaminada a solucionar o resolver las insuficiencias que se van
presentando en los distintos equipos y que pueden ser detectados por los
profesionales que los utilizan y lo comunican al departamento que se
encarga de su mantenimiento. (20)
o El control correctivo. Son las disposiciones que se toman para
controlar los resultados de la actividad desarrollada, por o general se realiza
cuando existe la retroalimentacion de los procesos.

Este control tiene como desventaja que se identifican las insuficiencias
cuando se recopila toda la informacion, es decir después que se desarrollo
la actividad. (14)
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Nivel de calidad

. Requisitos generales: Se refiere a las actividades que se destinan a la gestion
del potencial humano. Estas actividades comprenden desde su seleccion,
contratacion, induccion, retencién, desarrollo y ces/despedida de los empleados del

servicio de Banco de Sangre. (21)

. En cuanto a los requisitos relacionados con la infraestructura: Se refieren a
las instalaciones que cumplen con las condiciones necesarias para poder

desarrollar el servicio con calidad y de acuerdo a los estandares requeridos. (22)

En este mismo rubro se encuentran los aspectos relacionados con la
infraestructura fisica, la cual se conforma con los establecimientos publicos que
proporcionan los servicios basicos a los pacientes, en este caso se encuentran los
Hospitales. (22)

En el aspecto de la infraestructura social y econémica, son aquellas que

vienen a ser los hospitales, puestos médicos, Centros de Salud.(22)

. En el caso del Comité de Transfusion: Se dedica a los controles y el
desarrollo de acciones de hemogilancia, con el objetivo de preservar la seguridad
del paciente y de los donantes. Ademéas de que le presta atencion a todos los
aspectos que tienen que ver con la manipulacién de las unidades donadas y con la
aplicacion de los procederes para la aplicacion de los procedimientos clinicos de
Banco de Sangre. Este 6rgano es una herramienta para trabajan en funcién de la
calidad del servicio de salud. (23)

. La hemovigilancia son las acciones que componen el sistema de supervision
y alerta, que esta comprendido a partir de la seleccion de los posibles donante,
pasando por todas las etapas protocolizadas hasta llegar a su destino de acuerdo a
las necesidades, se basa en la recoleccion y control de todas a informacién ademas

de su analisis a lo largo de todo el proceso transfusional. (23)
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. Conformacién de la plantilla de personal: Se entiende como el proceso en el
gue se gestiona el personal de salud que va a desempefiarse en el servicio de banco

de sangre, en esta conformacion se aplican las pautas del proceso administrativo.

. La seleccién del equipamiento y el mobiliario de acuerdo a las necesidades
del servicio es fundamental tanto para el desempeino de los profesionales del
servicio como para los pacientes, influyendo en la satisfaccion de ambos grupos y

en la calidad de la atencion. (24)

. En el caso de la documentacion y registro de todos los procesos segun lo
establecido por las normas ISO 9000:2005. Entiéndase por documentacion toda la
informacion que puede guardarse en fisico ya sea escrita en forma de gréficos o
tablas, en fotos, videos o cualquier otra manera que pueda significar una evidencia.
Mientras que cuando se habla de registros es el documento que contiene todos los
resultados que se obtienen durante el desarrollo de los procesos y también tiene un

significado de evidencia del desarrollo de los procesos. (25)

. Autoevaluacion. Se realiza con el propdsito de autoinspeccion con el objetivo
de autocontrolar la aplicacién y cumplimiento de los procederes clinicos del servicio
de Banco de Sangre. Ademas de evaluar las Buenas Practicas en la
manufacturacion y entrega de los fabricantes tanto de la tecnologia biomédica como

de los reactivos. Contribuye de manera precisa al control de calidad. (26)

. El aspecto relacionado con el almacenamiento, es considerado de
importancia ya que va desde el almacenamiento de insumos hasta el

almacenamiento de unidades de sangre donadas y de hemocomponentes. (10)

2.3. Hipotesis.
2.3.1. Hipotesis General

Si se determina la relacion entre la garantia de calidad y las acciones del
control gerencial en el Banco de Sangre del Hospital Regional de Lambayeque,
permitird que se establezcan medidas para garantizar la calidad.
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2.3.2. Hipotesis Especificas

1. El diagnéstico del cumplimiento de la garantia de la calidad en el Banco
de Sangre del Hospital Regional de Lambayeque, contribuird a identificar las

insuficiencias en el servicio.

2. La monitorizacion del cumplimiento de las acciones del control
gerencial en el Banco de Sangre del Hospital Regional de Lambayeque, permitira

gue se tomen medidas para garantizar la calidad del servicio.

3. Al identificar las insuficiencias que se presentaron en el control de la
garantia de la calidad y de las acciones del control gerencial en el Banco de Sangre

del Hospital Regional de Lambayeque, contribuira a tomar medidas.
2.4. Variables.

2.4.1. ldentificacion de las Variables.

2.4.1.1. Variable Independiente.

Monitorizacion del cumplimiento de la garantia de calidad

2.4.1.2. Variable Dependiente.

Acciones de control gerencial

2.5. Definicion de las Variables.

2.5.1. Definicién Conceptual.

Monitorizacién del cumplimiento de la garantia de calidad. Son las
acciones que se realizan para verificar la eficiencia y la eficacia de determinado
proceso mediante la identificacion de insuficiencias y debilidades y, en

consecuencia, se recomiendan medidas para corregir los resultados negativos.

Acciones de control gerencial en el banco de sangre. Las acciones

relacionadas con el control de calidad, se corresponden con la implementacion de
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medidas, estrategias, programas, mecanismos, herramientas y técnicas, para lograr
alcanzar la calidad de los servicios, y la seguridad de la atencion. Cuando se hace
se trata de garantizar la calidad, se hace referencia a la implementacion de una

estrategia para asegurar el cuidado y mejora continua.

Sociodemogréfica. Es la informacidén socioecondmica y cultural de una

poblacion, con su andlisis se puede identificar determinados comportamientos.

2.5.2. Definicién Operacional.

Monitorizacion del cumplimiento de la garantia de calidad. Son las
operaciones y, conjunto de reglas, medidas y recomendaciones que se establecen
con el propdsito de lograr la calidad y seguridad de los procederes de Banco de
Sangre destinados a la obtencién de la calidad, en este control se toman en cuentan

los aspectos operacionales. Es posible medirla con indicadores contextualizados.

Acciones de control gerencial en el banco de sangre. Se puede
identificar como el proceso de control gerencial, mediante el cual el servicio de
Banco de Sangre asegura que sus procesos se desarrollen con calidad. Estas
acciones se desarrollan de manera coordinada y colaborativa, es evaluable a partir

de indicadores establecidos.

Sociodemografica. Son datos que a partir de su medicién e
interpretacion se pueden definir o predecir conductas, estados de salud.
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2.6. Operacionalizacion de las Variables.

Almacenamiento

Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional Dimensiones Indicadores Evaluacién Instrumentos
Son las acciones que se realizan | Son las operaciones y, conjunto Nivel de calidad 107- 115= Cumple
para verificar la eficiencia y la | de reglas, medidas y < 106= No cumple
eficacia de determinado proceso | recomendaciones que se | Requisitos de Cuestionario
Monitorizacion del | mediante la identificacion de | establecen con el propdsito de | garantia de | Requisitos 12 — 14 = Cumple de medicion
cumplimiento de | insuficiencias y debilidades y, en | lograr la calidad y seguridad de calidad de la | generales < 11 = No cumple de los
la garantia de | consecuencia, se recomiendan | los procederes de banco de | unidad de | Dotacién de 25— 27 = Cumple requisitos de
calidad medidas para corregir los | sangre destinados a la | Transfusion personal y < 24 = No cumple la garantia de
resultados negativos. obtencion de la calidad, en este | sanguinea organizacion calidad y el
control se toman en cuentan los Infraestructura 3 -4 =Cumple control
aspectos operacionales. Es <2 = No cumple gerencial de la
posible medirla con indicadores Dotacién de 11- 12 = Cumple unidad de
contextualizados. equipo y material <10 = No cumple transfusion
Documentacion y 9-10 = Cumple
registro < 8= No cumple
8- 9= Cumple

<7 =No cumple

Comité de
Transfusion

16— 17= Correcta < 15=
No cumple

Hemovigilancia

7—- 8= Cumple
< 6= No cumple

Auto inspeccién y

13- 14= Cumple
< 12= No cumple

auditorias
Las acciones relacionadas con el | Se puede identificar como el Preventivo
control de calidad, se | proceso de control gerencial,
corresponden con la | mediante el cual el servicio de Reparativo. Guia de
implementacion de medidas, | banco de sangre asegura que | Control gerencial entrevista de
Acciones de | estrategias, programas, | sus procesos se desarrollen con 106- 115 = Preventivo las
control gerencial | mecanismos, herramientas y | calidad. Estas acciones se Correctivo. 96- 105= Reparativo caracteristicas
en el banco de | técnicas, para lograr alcanzar la | desarrollan de manera generales
sangre calidad de los servicios, y la | coordinada y colaborativa, es
seguridad de la atencién. Cuando | evaluable a partir de
se hace se trata de garantizar la | indicadores establecidos.
calidad, se hace referencia a la
implementacion de una estrategia
para asegurar el cuidado y mejora
continua.
Es la informacion Son datos que a partir de su Edad 20a30----,31a40 __
Sociodemogréfica | socioeconémica y cultural de una | medicién e interpretacion se Social, cultural y 41 a50. ,51a60.
poblacion, con su analisis se pueden definir o predecir laboral . Téc. __, Lic. _, Mg._,
puede identificar determinados conductas, estados de salud. Nivel escolar Espdell. ,Dr.C.__
comportamientos. S
Experiencia 1 a3afios__, 4 a6 afios.
Laboral

7 afios 0 mas.
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2.7. Matriz de Consistencias.

P. GENERAL

O. GENERAL

H. GENERAL

¢, Qué relaciéon existe entre la
garantia de calidad y las acciones del
control gerencial en el Banco de
Sangre del Hospital Regional
Lambayeque en el 2022?

Determinar la relacion entre la garantia de
calidad y las acciones del control gerencial en el
Banco de Sangre de un Hospital de Regional de
Lambayeque en el 2022

La determinacion de la relacion entre la
garantia de calidad y de las acciones del control
gerencial en el Banco de Sangre del Hospital
Regional de Lambayeque, permitira que se
establezcan medidas para garantizar la calidad.

P. ESPECIFICOS

0. ESPECIFICOS

H. ESPECIFICOS

1. ¢Cudl es el diagnéstico del
cumplimiento de la garantia de calidad
en el Banco de Sangre del Hospital
Regional Lambayeque en el 2022?

2. ¢, Qué resultados se obtendran
del diagnéstico del cumplimiento de las
acciones del control gerencial en el
Banco de Sangre del Hospital Regional
Lambayeque 2022?

3. ¢ Cudles son las insuficiencias
que se presentaron en el control de la
garantia de calidad y de las acciones
del control gerencial en el Banco de
Sangre del Hospital Regional
Lambayeque 2022?

1. Diagnosticar el cumplimiento de la
garantia de calidad en el Banco de Sangre del
Hospital Regional Lambayeque en el 2022.

2. Establecer el cumplimiento de las
acciones del control gerencial en el Banco de
Sangre del Hospital Regional Lambayeque en el
2022.

3. Identificar las insuficiencias que se
presentaron en el control de la garantia de
calidad y de las acciones del control gerencial en
el Banco de Sangre del Hospital Regional
Lambayeque.

1. El diagndstico del cumplimiento de la
garantia de la calidad en el Banco de Sangre del
Hospital Regional de Lambayeque, contribuira a
identificar las insuficiencias en el servicio.

2. La monitorizacion del cumplimiento de las
acciones del control gerencial en el Banco de
Sangre del Hospital Regional de Lambayeque,
permitird que se tomen medidas para garantizar la
calidad del servicio.

3. Al identificar las insuficiencias que se
presentaron en el control de la garantia de la calidad
y de las acciones del control gerencial en el Banco
de Sangre del Hospital Regional de Lambayeque,
contribuira a tomar medidas.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION
3.1. Tipo de Investigacion.

El estudio que se desarroll6 fue prospectivo, descriptivo, explicativo. Con el
gue se determing, la existencia de una relacion entre la garantia de calidad y las

acciones que se desarrollan para el control gerencial.

3.2. Disefio de Investigacion.

Cuantitativo no experimental, en el que las variables no fueron manipuladas
3.3. Poblacion y Muestra.

En la investigacion se trabajo con los 19 trabajadores que conformaron el
universo poblacional del servicio de Banco de Sangre del Hospital Regional de

Lambayeque.
Criterios de inclusién

o Trabajadores que permanecieron todo el periodo de tiempo
comprendido por el afio 2022 y, que a su vez se comprometieron a
participar en la investigacion la cual se relacioné con el servicio de

Banco de Sangre del Hospital Regional de Lambayeque.
Criterios de exclusion

o Trabajadores que por la situacion epidemioldgica no trabajaron en ese
periodo de tiempo en el servicio de Banco de sangre o que no quieren

participar.
3.4. Materiales, Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos.
La informacion que se necesito se recolectd a partir de los registros que se
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guardan en los archivos los cuales estan establecidos segun los indicadores que
se estandarizan para garantizar la calidad. Estos registros recogen a su vez los
resultados de las buenas practicas en la aplicacion de los procederes clinicos en
la extraccion, tamizaje y almacenamiento. Para completar la informacion se

consultaron fuentes primarias para el sustento tedrico de la investigacion.

Se utilizé el método de la entrevista para lo cual se aplica la guia de
entrevista para la recoleccion de informacion se incluird en los anexos (Ver

anexos 2, 3)

Guia de entrevista de las caracteristicas generales (Anexo 02). Para
la recoleccion de la informacion consta de 6 items, los cuales se dividen en dos

dimensiones las cuales se relacionan con la dimension social, cultural y laboral.

Cuestionario de medicion de los requisitos de calidad y el control
gerencial de la unidad de Transfusién (Anexo 03). Vale aclarar que el
instrumento que se seleccion6 ha sido aplicado en Espafia con este mismo

propasito.(27)

Este instrumento est4 formado por nueve dimensiones, se contd con los
datos relacionados con la seleccion del personal, y la organizacion que asume
el administrador, la infraestructura, material, el equipamiento y los registros y
documentacion que se debe tener disponible para los controles que se deben
llevar para el control de los procesos de almacenamiento, hemovigilancia,

Comité de Transfusion, auditorias y autoinspeccion.

Se contemplan 114 items, los cuales tienen como criterio de evaluacién

los siguientes: 94 — 111= cumple y < 93 = no cumple.

En cuanto a los criterios evaluativos de las certificaciones vy

autorizaciones de 12 — 14 = cumple y < 11 = no cumple.

La dotacién del personal y su organizacion se evalué bajo el siguiente
criterio: 24 — 27 = Cumple y < 23 = No cumple.
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Para la evaluacion de la infraestructura se asumié de 3 — 4 = Cumple y

< 2 = No cumple.

Dotacion de equipos y materiales 11— 12 = Cumple y < 10 = No cumple.
Cumplimiento de documentacion y registro de 9— 10 = Cumple y < 8= No cumple.
En el cumplimiento del almacenamiento de 8— 9= Cumple y <7 = No cumple. En
la evaluacion sobre el cumplimiento de los de Comité de Transfusion 16— 17=

Cumple y < 15= No cumple.

En cuanto a la hemovigilancia de 7— 8= Cumple y < 6= No cumple.
cumplimiento de auto-inspeccion y auditorias de 13— 14= Cumple y < 12= No

cumple.

Respecto a la valoracion del control gerencial de los requisitos
generales,la valoracion general es de 315 — 342 = preventivo, de 210 — 228 =
reparativo y 106 — 114 = correctivo.

Y la valoracién especifica es como sigue: control gerencial de los
requisitos generales de 33 — 42 = Preventivo, 24 — 32 = Reparativo y < 23 =

Correctivo.

Control gerencial de hdotacién del personal y organizacion de 66 — 81

= Preventivo, 51 — 65, = Reparativo y < 50 = Correctivo.

Control del estado de la infraestructura de 3 — 4 = Preventivo, 2 =
Reparativo y 1 = Correctivo. Control gerencial de la dotacién de equipos y
materiales de 27-36= Preventivo, 18-26= Reparativo y <17= Correctivo.

Control gerencial de documentacion y registro de 24-30 = Preventivo,

18- 23= Reparativo y < 17 = Correctivo.

Control gerencial de almacén de 15-24= Preventivo, 6-14= Reparativo
y <5 = Correctivo. Control gerencial de los de Comité de Transfusion de 42-51=

Preventivo, 33-41= Reparativo y < 32= Correctivo.
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Control gerencial de hemovigilancia de 15-24=Preventivo, 6-14=
Reparativo y < 5= Correctivo. Control gerencial de auto-inspeccion y auditorias

de 36— 42= Preventivo, 30-35= Reparativo y <29= Correctivo.
3.5. Validacién y Confiabilidad de los instrumentos.

El instrumento seleccionado se aplicé por el Ministerio de Salud de
Espafay en el Peru a partir su contextualizacion se aplicé en Huancayo con una
primera aplicacion como prueba piloto, con el propésito de revisar la claridad de

la redaccion de cada uno de los items contemplados. (12)
3.6. Métodos y Procedimientos para la Recoleccion de Datos.

Se realizo6 la busqueda y recoleccion de la informacion a partir de que se
solicitd autorizacion a los directivos del Hospital. Se solicitd el consentimiento
informado de los participantes, a los cuales se les explicd el propdésito de la
investigacion, una vez firmado el consentimiento se aplicaran los cuestionarios
para la recoleccion de datos. La recoleccién de datos se realiz6 segun el

cronograma establecido.
3.7. Analisis Estadisticos y Representacion de los Resultados.

Se organiz6 la informacion en un documento Excel, y se proces6 mediante

el paquete estadistico SPSS V25, previa prueba de normalidad.

En el andlisis estadistico se realizo, se realizo un estudio descriptivo de las
variables en estudio a partir del calculo de frecuencia y porcentajes. Este
resultado se obtuvo organizado en tablas, que ayudaron a la comprensién l6gica

de los resultados.
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CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION.

4.1. Presentacion y Anélisis de la Informacion
Variable Sociodemogréfica.

Tabla 1. Distribucion porcentual de las caracteristicas sociales, culturales y la-

borales.
Caracteristicas sociales, culturales y labo- n=19
rales N° %
Edad
20a30 0 0
31a40 6 31.6
41 a 50 11 57.9
51 a 60 2 10.5
Género
Masculino 10 52.6
Femenino 9 47.4
Nivel escolar
Téc 5 26.3
Lic. 14 73.7
Mg._ 0 0
Esp dell. 0 0
Dr.C. . 0 0
Experiencia Laboral
1 a 3 afnos 4 21
4 a 6 afnos 1 5.3
7 afos 0 mas 14 73.7
Total 19 100.00%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla 1 muestra el resultado que se obtuvo sobre las caracteristicas
sociales, culturales y desde el punto de vista laboral de los profesionales que
participan en esta investigacion, se observé que de 20 a 30 afios no se encuentra
ningun profesional, en el rango de 51 a 60 afios solo se encuentran el 10.5%(2),

en 41 a 50 afos el porciento de presencialidad es de 57.9% (11) y en el rango
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de 31 a 40 afios el porcentaje es de 31.6% (6)

De este analisis se pudo identificar que 52.6%(10) pertenecian al sexo
masculino y el 47.4%( 9) al sexo femenino. En cuanto al nivel de escolaridad de
los 19 profesionales que conformaron la poblacién 73.7% (14) son Licenciados
y el 26.3% (%) son técnicos en los niveles de Especialistas, Maestros o Doctores

en Ciencias no se ubicaron ninguno de los profesionales.

La experiencia laboral de estos 19 profesionales se distribuye de la si-
guiente manera, el 73.7% (14) de ellos tienen 7 0 mas afos de experiencia en
esta area del laboratorio, mientras que el 21% (4) tiene una experiencia laboral
gue oscila entre el afio y los tres afios y el 5.3% (1) reconoce que Su experiencia

laboral esta en el rango de los cuatro afios a los seis afios.

Variable. Monitorizacion del cumplimiento de la garantia de calidad

Tabla 2. Distribucion porcentual del cumplimiento de los requisitos generales de
la calidad.

N=19
Cumplimiento de los requisitos generales No cumple
de la calidad Cumple

N° % N° %

Certificaciones y autorizaciones 11 57.89 8 42.10
Definicion de politicas e instrumentos de 9 4736 10 52.63
calidad

Normas y documentos de planificaciéon 12 63.15 7 36.84

Fuente: Elaboracion propia

El andlisis estadistico sobre los requisitos generales de la calidad, mues-
tra que 57.89%(11) alegan que se cumple con todo lo relacionado con las certi-
ficaciones y autorizaciones correspondientes al area y el 42.10% (8); en el se-
gundo aspecto que se relaciona con la definicién de politicas e instrumentos de

calidad el 47.36%(9) manifiestan que si se cumple mientras que el 52.63% (10)
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afirman que no se cumple. En cuanto a las normas y documentos de planifica-
cion el 63.15%(12) alegan que si se cumplen y el 36.84%(7) entienden que no

se cumplen.

Tabla 3. Distribucién porcentual de la evaluacién del cumplimiento de la calidad

de los requisitos generales.

Evaluacion del cumplimiento de los N =19
requisitos generales N %
Cumple 11 57.89
No cumple 8 42.10

Fuente: Elaboracion propia

Los resultados de la evaluacion del cumplimiento de los requisitos gene-
rales muestran que 57.89% (11) de los participantes refieren que, si se cumple,
mientras que el 42.10% (8) manifiestan que no se cumple con los requisitos, el
porcentaje que admite que se cumple con los requisitos excede al 50%, por lo
que se debe trabajar en funcién de implementar planes de mejora en todos los

aspectos.

Tabla 4. Distribucién porcentual del cumplimiento de la calidad de la dotacion

de personal y organizacion.

N =19

Cumplimiento de la calidad de la dotacion de  Cumple No
personal y organizacion cumple

N° % N° %
Dotacién de personal 10 52.63 9 47.36
Estructura organizacional 8 4210 11 57.89
Sistema de comunicacion 8 4210 11 57.89
Control de calidad 9 4736 10 52.63
Capacitacion 11 5789 8 42.10

Fuente: Elaboracion propia.
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En la tabla 4. los resultados se comportan de la siguiente manera: en el
item sobre la dotacion de personal el 52.63%(10) manifiestan que se cumplen
con la seleccion correcta, ademas de que estan los que se requieren para aten-
der todas las areas, en el caso del 47.36%(9) aseveran que no se cumple con
este aspecto, en el segundo aspecto se identifica con la estructura organizacio-
nal, el 57.89% (8) plantean que no se cumple, mientras que el 42.10 % (8) afir-
man que si se cumple. En el tercer aspecto el que se relaciona con el sistema
de comunicacion los resultados son iguales al anterior, en el caso del control de
calidad los resultados muestran que el 52.63% (10) alegan que no se cumpley,
el 47.36% (9) manifiestan que si se cumple; en cuanto a la capacitacion los re-
sultados son los siguientes el 57.89% (11) manifiestan que se cumple y el

42.10% (8) manifiestan que no se cumplen.

Tabla 5. Distribucién porcentual de la evaluacién del cumplimiento de la calidad

de la dotacién de personal y organizacion.

Evaluacion del cumplimiento de la calidad de la dotacién N=62

del personal y organizacion |
Cumple 13 68.42
No cumple 6 31.57

Fuente: Elaboracion propia.

Por otra parte, la evaluacion del cumplimiento de la calidad de la dotacién
del personal y la organizacion se pone de manifiesto que el 68.42% (13) afirma
que si se cumple con este item y el 31.57% (6) aseguran que no se cumplen con

estos aspectos en el servicio.
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Tabla 6. Distribucién porcentual del cumplimiento de la calidad de la
infraestructura.

N=19

Cumplimiento de la <calidad de Ila Cumple No
infraestructura cumple

N° % N° %
Disefio y mantenimiento 8 4210 11 57.89
Organizacion de puestos de trabajo 12 63.15 7 36.84
Sistema de acceso autorizado 14 7368 5 26.31
Confidencialidad 16 8421 3 15.78

Fuente: Elaboracion propia

Los valores que se alcanzaron en el andlisis estadistico del cumplimiento
de la calidad de la infraestructura arrojaron los siguientes resultados; en el cum-
plimiento del sistema de acceso autorizado el 73.68% (14) alegan que si se cum-
ple con este indicador y el 26.31% (5), plantean que no se cumple con este indi-
cador, en el aspecto relacionado con la organizaciéon de puestos de trabajo
63.15% (12) afirman que si se cumple y, 7 para un 36.84% alegan que no se
cumple con la organizacién correcta de los puestos de trabajo; en cuanto al di-
sefio y mantenimiento el 57.89% ( 11) manifiesta que no se cumple con este
indicador mientras que 8 de ellos para un (42.10%) afirman que en la institucion
este aspecto si se cumple, por ultimo en el caso del item que se relaciona con la
confidencialidad, 16 de los participantes manifiestan que se cumple para un

84.21% y solo tres de ellos plantean que no se cumple para un 15.78%.

Tabla 7. Distribucién porcentual de la evaluacién del nivel de cumplimiento de

la calidad de la infraestructura.

N=19
Cumplimiento de la calidad de lainfraestructura
N° %
Cumple 10 52.63
No cumple 9 47.36

Fuente: Elaboracion propia
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Al resumir este aspecto de manera general los resultados muestran que
el cumplimiento de la evaluacion del nivel de calidad de la infraestructura se
demuestra que es criterio del 52.63% de los 19 profesionales que se cumple y

47.36%(9) manifiestan que no se cumple.

Tabla 8. Distribucién porcentual del cumplimiento de la calidad del equipamiento y

dotacion de materiales.

Cumplimiento de la calidad de la gestién del N=19
equipamiento y dotacion de materiales STorE No
cumple
N° % N° %
Administracién de equipos 11 57.89 8 4210
Validacion del sistema 9 4736 10 52.63
Monitoreo y mantenimiento 7 36.84 12 63.15

Fuente: Elaboracién propia

En cuanto al cumplimiento de la calidad de la gestion del equipamiento y
dotacion de materiales los resultados versan alrededor de: En la administracion de
equipos, el 57.89% (11) plantean que se cumple con este acapite y el 42.10% (8)
gue no, en la validacién del sistema el 52.63% (10) plantea que no se cumple y el
47.36% (9) que si se cumple, mientras que en el caso del monitoreo y manteni-
miento la mayoria de los 19 profesionales muestran que no se cumple con la sis-
tematicidad necesaria representado por el 63.15%(12) y el 36.84%(7) plantean que

si se cumple.

Tabla 9. Distribucién porcentual de la evaluacién del cumplimiento de la calidad

de la gestidon del equipamiento y dotacion de materiales.

Evaluacion del cumplimiento de la calidad de la N=19
gestion del equipamiento y dotacién de materiales N Y

0
Cumple 9 47.36
No cumple 10 52.63

Fuente: elaboracion propia
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En la distribucion de la evaluacion porcentual de la evaluacién del cum-
plimiento de la calidad de la gestion de equipos y materiales los resultados que
se obtuvieron estan relacionados con que el 52.63% (10) de los 19 participantes

mantienen que no cumple y, el 47.36%(9) manifiestan que si cumple.

El investigador puede aseverar como resultado de este analisis que al
considerar los tres aspectos que se tomaron en cuenta el mas afectado es el que
se relaciona con el monitoreo y mantenimiento con un 63.15%(12), seguido por
la validacion del sistema donde el 52.63% (10) manifiestan que no se cumple, en
el caso del aspecto de la administracion de equipos es el de menos dificultades,

aungue el 42.10%(8) manifiestan que no se cumple con los establecido.

Tabla 10. Distribucion porcentual del cumplimiento de la calidad de la

documentacion y registros

N=19
Cumplimiento de la calidad de la Cumple No
documentacion y registros cumple
N° % N° %
Administracién documentaria 8 4210 11 57.89
Control de registros 8 4210 11 57.89

Fuente: Elaboracion propia.

Cuando se analizan los resultados relacionados con la calidad de la do-
cumentacion y los registros que se deben llevar con sistematicidad en este ser-
vicio los resultados versan en cuanto a: el 57.89%(11) afirman que no se cumple
con este aspecto y el 42,10%(8), estos resultados son coincidentes tanto para la

administracion documentaria como para el control de registros estos resultados.
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Tabla 11. Distribucion porcentual de la evaluacién del cumplimiento de la

calidad de la documentacion y registro

Evaluacion del cumplimiento de la calidad N=19
documentacion y registro

y g NO %
Cumple 10 52.63
No cumple 9 47.36

Fuente: Elaboracidn propia.

En los resultados de la evaluacion del cumplimiento el 52.63%(10) afir-
man que si se cumple y el 47.36% (9) alegan que no se cumple, estos resulta-
dos llevan al investigador a afirmar que, a pesar de que el 52.63% del total de
los participantes afirma que se cumple con este aspecto la realidad es que exis-
ten insuficiencias que se deben resolver y contemplar dentro del plan de medi-
das para la mejora de la calidad y las acciones de control gerencial en el banco

de sangre.

Tabla 12. Distribucion porcentual del cumplimiento de la calidad de los

procesos de almacenamiento.

N=19
Cumplimiento de la calidad de los procesos Cumple No
de almacenamiento cumple
N° % N° %
Recepcion 11 57.89 8 4210
Seleccion 5 26.31 14 73.68
Almacenamiento 4 21.05 15 78.94

Fuente: Elaboracién propia.

Los resultados de la tabla 12, muestran que el 57.89%(11) afirman que
se cumple con la recepcion y el 42.10% (8) manifiestan que no se cumple con
todos los requisitos en la recepcion; en la seleccion 26.31% (5) afirman en sus
respuestas que si se cumple, mientras que el 73.68% (14) afirman que no se
cumple y, con respecto al almacenamiento el 21.05% (4) muestran que si se
cumple y el 78.94% (15) que no se cumple con todos los requisitos para el alma-
cenaban correcto de los bienes, materiales, equipos e insumos
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Tabla 13. Distribucion porcentual de la evaluacién del cumplimiento de la

calidad de los procesos de almacenamiento

Evaluacion del cumpli_miento de la calidad en los N=19
procesos de almacenamiento N° %
Cumple 11 57.89
No cumple 8 4210

Fuente: Elaboracién propia.

Al evaluar si el almacenamiento en los servicios del Banco de Sangre, el
57.89% (11) afirman que si se cumple y el 42.10% (8) que no se cumple con los
requisitos para el almacenamiento en este servicio, por lo que no se cumple con
todas las medidas establecidas para la conservacion de los bienes, materiales,
equipos e insumos, se considera necesario contemplar este aspecto en la elabo-
racion de un plan que contribuya de manera efectiva a la mejora de estos proce-
SOS.

Tabla 14. Distribucion porcentual del cumplimiento de la calidad de las

funciones del Comité de Transfusion.

N=19
Cumplimiento de la calidad de las No cumple
funciones del Comité de Transfusion Cumple

N° % N° %

Grupo de trabajo 11 5789 8 4210
Herramientas de organizacion 8 4210 11 57.89
Elementos de evaluacion 11 57.89 8 42.10

Fuente: Elaboracion propia.

La distribucion de los resultados del analisis que se realizé con respecto
a si el Comité de Transfusiones cumple de manera sistematica con sus funcio-
nes, se describe de la siguiente manera: En el aspecto relacionado con el grupo
de trabajo el 57.89% (11) afirman que se cumple este aspecto mientras que el
42.10%(8), en los relacionado con las herramientas de organizacion el 42.10%(8)

alegan que no se cumplen; en el aspecto tres relacionados con elementos de
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evaluacion el 57.89% (11) afirman que no se cumple y el 42.10% (8) respondieron

que no se cumple.

Tabla 15. Distribucion porcentual de la evaluacion del cumplimiento de la

calidad de las funciones del Comité de Transfusion

Evaluacion del cumplimiento de la calidad de N=62
las funciones del Comité de Transfusién

N° %
Cumple 12 63.15
No cumple 7 36.84

Fuente: Elaboracién propia

Los resultados de este analisis arrojaron que el 63.15%(12) de los parti-
cipantes alegaron que si se cumpleny el 36.84%(7) respondieron que no cumplen
con este aspecto, lo que reafirma que es una necesidad que se incluyan acciones

en el plan de mejora para el funcionamiento del Comité de Transfusion.

Tabla 16. Distribucion porcentual del cumplimiento de la calidad de las actividades

de hemovigilancia en el servicio de Banco de Sangre.

N=62
Cumplimiento de la calidad de las actividades No cumple
de hemovigilancia Cumple

N° % N° %

Realizacion de la identificacion de las

caracteristicas funcionales 7 3684 12 63.15
Monitoreo de los registros de informacion 9 4736 10 52.63
Evidencia la realizacién de actividades de 3 15.78 16 84.21
evaluacion.

Fuente: Elaboracién propia
En el caso de los resultados que muestra la tabla 16, relacionados con las
acciones de hemovigilancia, el mayor porcentaje que se obtuvo fue en el aspecto

47.36% (9), en este mismo aspecto el 52.63% (10); seguido del aspecto relacionado

con la realizacion de la identificacion de las caracteristicas funcionales donde el
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36.84% (7) respondieron que se cumple y el 63,15% (12) no se cumple y en el dltimo
aspecto donde se obtuvieron los resultados relacionados con la evaluacion de la
evidencia la realizacion de actividades de evaluacién se obtuvo el resultado mas
bajo donde el 15.78% (3) y el 84.21% (16) manifiestan que no hay evidencias de

actividades evaluativas.

Tabla 17. Distribucion porcentual de la evaluacidon del cumplimiento de la calidad

de las actividades de hemovigilancia en el Banco de Sangre

N=62
Cumplimiento de calidad en hemovigilancia
N° %
Cumple 13 68.42
No cumple 6 31.57

Fuente: Elaboracién propia

Los resultados en este aspecto demuestran que el 68.42%(13) estan de
acuerdo con que se cumple y el 24.19%(6) manifiestan que no cumplen con estas

actividades

Tabla 18. Distribucion porcentual del cumplimiento de la calidad de los
procedimientos de autoinspeccién y auditorias.

N=19
Cumplimiento de la calidad de las
actividades de autoinspeccion Cumple No cumple
N° % N° %
Documentacion de auditoria 13 68.42 6 31.57
Auditoria y control 6 31.57 13 68.42

Fuente: Elaboracién propia.

El investigador pudo concluir que el 68.42%(13) de los encuestados afir-
man que se cumple con las actividades de autoinspeccion y se desarrollan con
calidad, mientras que el 31.57%(6); con respecto a la auditoria y control, el
31.57%(6) respondieron que si se cumple y 3| 68.42%(13) que no se cumplen.
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Tabla 19. Distribucion porcentual de la evaluacién del cumplimiento de la calidad

de los procedimientos de autoinspeccion y auditorias.

Evaluacion del cumplimiento de la N=19
calidad de los procedimientos de NE %
auditorias 0
Cumple 13 68.42
No cumple 6 31.57

Fuente: Elaboracidn propia.

En los resultados sobre los criterios que se tienen sobre el comporta-
miento de las actividades de autoinspeccion y auditorias, las respuestas de los
participantes se movieron de la siguiente manera, el 68.42%(13) plantean que
se cumple y el 31.57%(6) alega que no se cumple por lo que se necesita tomar

medidas para mejorar este aspecto en el servicio.

Tabla 20. Distribucion porcentual del cumplimiento de los requisitos de calidad

segun dimensiones.

Cumplimiento de los requisitos de N No cumple
calidad segun dimensiones Cumple

N° % N° %
Requisitos y normas 11 57.89 8 42.10
Dotacidn de personal y organizacion
Infraestructura 13 68.42 6 31.57
Dotacion de equipo y material 9 47.36 10 52.63
Documentacion y registros 10 52.63 9 47.36
Almacenamiento 11 57.89 8 42.10
Comité de Transfusion 12 63.15 12 63.15
Hemovigilancia 13 68.42 6 31.57
Autoinspeccion y auditorias 13 68.42 6 31.57

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 20 se hace un resumen las dimensiones que se asumen en
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la investigacién, los resultados en la mayoria de los aspectos muestran coinci-
dencia en el criterio de que todos cumplen con los criterios de calidad estableci-
dos, el que se relaciona con la dotacion de equipo y materiales, el porcentaje de
los que manifiestan que cumple es de 47.36%(9); los de mayor porcentaje rela-
cionados con el cumplimiento son: Infraestructura, Hemovigilancia, Autoinspec-
cion y Auditorias con un 68.42%(13), mientras que 31.57%(6) manifiestan que el
desarrollo de esta actividad no cumple con la calidad establecida. En segundo
lugar, el de mayor porcentaje lo tienen las acciones del Comité de Transfusion
con un porcentaje de 63.15%(12), en el caso del Almacenamiento el 57.89%(11)
afirman que se cumple con lo establecido y el 42.10(8) que no, en cuanto a la
documentacion y registros 52.63%(10) respondieron que cumplen con la calidad

de los requisitos y 47.36%(10) afirman que no.

Este andlisis lleva a reafirmar lo antes planteados sobre la necesidad de
mejorar todos los aspectos que se deben tomar en cuenta en este servicio y, que
por demas estan estandarizados y legislados por las normativas y politicas de la
OMS vy del estado peruano. Estas insuficiencias se logran identificar a partir del
analisis de los resultados obtenidos.

En el caso de la variable control gerencial el comportamiento de sus resul-

tados es el que se muestra en las Tablas que a continuacidn se presentan.

Tabla 21. Distribucion porcentual de la aplicacién del control gerencial en los
requisitos generales de los servicios de Banco de Sangre.

N=19
Aplicacién del control Tipo de control gerencial
gerencial en los requisitos
generales Preventivo Reparativo Correctivo

N° % N° % N° %

Certificaciones y autorizaciones 6 3157 10 5263 3 15.78

Aplicacion de normas y elabora-
cién de documentos de planifica- 8 42.10 11 5789 O 0
cion
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Aplicacion de normas y elabora- 13 6842 6 3157 O 0
cién de documentos de planifica-
cion

Fuente: Elaboracion propia.

El resultado del control gerencial en los requisitos generales se observa
que el mayor porcentaje corresponde al 52.63%(10) en el aspecto de los certifica-
ciones y autorizaciones, en el que se refiere al control reparativo, el 31.57%(6) al
control preventivo y el 15.78%(3) al correctivo; en el aspecto relacionado con las
normativas y la necesidad de la elaboracién de la documentacion estipulada para
este servicio, el control reparativo es el de mayor porcentaje con 57.89%(11), y en
el caso del preventivo 42.10%(8) y en el correctivo no se ubica nadie, este aspecto
se comporta de igual manera en cuanto a las normatividades y la elaboracion de
su documentacion correspondiente a la planificacion, los resultados muestran que
el mayor porcentaje es de 68.42%(13) y pertenece al control preventivo y el
31.57%(6) de los participantes alegan que el control reparativo especificamente
es el que esta presente en el aspecto que se dirige a la identificacion de las poli-

ticas y los instrumentos necesarios para evaluar la calidad del servicio.

Tabla 22. Distribucion porcentual de la aplicacion del control gerencial en la

dotacion del personal y organizacion en el Banco de Sangre.

Control gerencial en la N=19
dotacion del personal Preventivo Reparativo Correctivo
y organizacion

N° % N° % N° %
Dotacion del personal 13 6842 6 3157 O 0
Estructura organizacional 7 3684 9 47.36 3 15.78
Sistema de comunicacion 12 6315 7 3684 O 0
Control de calidad 8 4210 6 3157 5 26.31
Capacitacion 14 7368 5 2631 O 0

Fuente: Elaboracion propia

La distribucion de los valores que se recogen en la tabla 22 es de la

siguiente manera el 68.42% (13) en el control preventivo, en el reparativo el
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31.57%(6) y en el correctivo no se ubica ninguno valor. Con respecto a la estruc-
tura organizacional los tres tipos de controles se manifiestan de la siguiente ma-
nera: el 47.36%(9) representa el control reparativo, el 36.84% (7) el control pre-
ventivo y el 15.78%(3) pertenece al control correctivo, dandole continuidad a este
analisis se determind que en el aspecto sistema de comunicacién su distribucion
es 63.15% (12) pertenece al control “preventivo, el 36.84% (7) coinciden que se
manifiesta el control reparativo; en cuanto al control de calidad el 42.10%(8)
alegan que se manifiesta control preventivo, el 31.57%(6) manifiesta control re-
parativo y el 26.31%(5) coinciden con que se manifiesta control correctivo, por
altimo en el aspecto de capacitacion el 73.68%(14) reconoce que se aplica el
control correctivo, el 26.31%(5) afirma que el control que se aplica es el repara-

tivo.

Tabla 23. Distribucion porcentual de la aplicacion del control gerencial en la

infraestructura del servicio de Banco de Sangre.

N=19
Control gerencial de la Reparativo Correctivo
infraestructura Preventivo

N° % N° % N° %

Disefio y mantenimiento 11 5789 9 47.36 0 0
Organizacion del puesto de
trabajo 11 5789 9 47.36 0 0

Sistema de acceso autorizado 13 68.42 6 31.57 0 0
Confidencialidad 15 7894 4 21.05 0 0

Fuente: Elaboracidn propia.

En los resultados del control gerencial en la infraestructura del servicio
de Banco de Sangre, en este punto se aprecié predominio del control preventivo
con un 57.89%(11) y reparativo con 47.36%(9), en los items disefio, manteni-
miento y organizacion del puesto de trabajo, en el item sistema de acceso autori-
zado el 68.42%(13) reconoce que se aplica control preventivo y 31.57% (6) afirma

que el control que se establece es el reparativo en cuanto a la confidencialidad el
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78.94%(15) afirma que se aplica control preventivo y el 21.05%(4) mantiene que

el control que predomina es el reparativo.

Tabla 24. Distribucion porcentual de la aplicacion del control gerencial en la dota-

cion de equipos y materiales en el Banco de Sangre.

N=19
Dotacion de equipos Yy Reparativo Correctivo
materiales Preventivo_
N° % N° % N° %
Administracion de equipos 9 4736 6 3157 4 21.05
Validacion del sistema 1 5.26 8 4210 10 52.63
Monitoreo y mantenimiento 9 4736 7 3684 2 1052

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados que se muestran en la tabla 24 se distribuyen de la si-
guiente manera: en el aspecto administracion de equipos el 47.36%(9) asegura que
se aplica el control preventivo, mientras que el 31.57%(6) reconoce que se aplica
el control reparativo y en el caso del control correctivo 21.05%(4). En el aspecto
relacionado con la validacion del sistema el 52.63%(10) reconoce el control correc-
tivo y 42.10%(8) respondieron que el control que se aplica es el reparativo y, solo
el 5.26%(1) el control preventivo. En el aspecto del monitoreo y mantenimiento el
47.36%(9) aluden que el control preventivo es el que se aplica, el 36.84%(7) reco-
noce que se aplica el control reparativo y solo el 10.52%( 2) respondieron que ellos

reconocian la aplicacion del control correctivo.

Tabla 25. Distribucion porcentual de la aplicacion del control gerencial en la

documentacién y registro en el Banco de Sangre.

N=19
Control gerencial en la Reparativo Correctivo
documentacioén y registro Preventivo

N° % N° % N° %

Administraciéon documentaria 12 63.15 7 36.84 0 0

Control de registros 13 6842 6 3157 0 0

Fuente: Elaboracion propia.
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El Control gerencial en los dos aspectos que se contemplaron relacio-
nados con la documentacion y registro tiene el siguiente comportamiento, en el
caso de la administracién documentaria el 63.15%(12) entienden que el control
gue se aplica es el preventivo, en cuanto al control reparativo el 36.84%(7) ma-
nifiesta que es el que se identifica es el reparativo. En el segundo aspecto rela-
cionado con el control de registros el 68.42%(13) reconocen que el control que
se aplica es el preventivo y, el 31.57%(6) de los participantes coinciden con que

el tipo de control que se aplica es reparativo.

Tabla 26. Distribucion porcentual de la aplicacion del control gerencial en los

procedimientos de almacenamiento.

N=19
Procedimientos de Reparativo Correctivo
almacenamiento Preventivo
N° % N° % N° %
Recepcion 12 63.15 7 36.84 0 0
Seleccién 4 21.05 15 78.94 0
Almacén 3 15.78 16 84.21

Fuente: Elaboracion propia.

La distribucién de los valores es la siguiente: en el caso de la recepcion
el 63.15%(12) manifiestan que el control que se aplica es preventivo, mientras
gue el 36.84%(7) afirman que en este aspecto el control que se aplica es repa-
rativo, al analizar los valores relacionados con la seleccion el 21.05%(4) alegan
que el control es preventivo y el 78.94%(15) plantean que lo que se cumple es
el control reparativo, este mismo andlisis al realizarlo con respecto al almacén
tres de ellos para un 15.78% asumen que el control que se observa es preven-

tivo y el 84.21%(16) es control reparativo.
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Tabla 27. Distribucion porcentual de la aplicacion del control gerencial

realizado por el Comité de Transfusion en el servicio de Banco de sangre.

Control gerencial por el
Comité de Transfusion Preventivo_

N° %

N=19
Reparativo Correctivo

N° % N° %

Conformacién de grupos de

trabajo 8 42.10
Uso de herramientas de organi- 6  31.57
zacion

Aplicacion de elementos de 1 5.26

evaluacion

11 5789 O 0
10 5263 3 15.78

12 63.15 6 31.57

Fuente: Elaboracién propia.

La distribucion del andlisis de los valores de los aspectos que se relacionan

con la conformacion de grupos de Trabajo el control gerencial se comporta de

la siguiente manera el 42.10%(8) reconoce que se aplica un control preventivo,

el 57.89%(11) alegan en cuanto al uso de herramientas de organizacion el

31,57%(6) afirmaron que el control que se aplica es preventivo, el 52.63%(10)

reconoce la aplicacion del tipo de control reparativo y tres de los participantes

alegan que el control que aplican es correctivo para un 15,78%. En el dltimo

aspecto el relacionado con la aplicacion de elementos de evaluacion solo uno

de los participantes para un 5,26% considera que el control gerencial es pre-

ventivo, el 52.63%(10) plantean que el control que se aplica es reparativo y el

31.57%(6) del control que se aplica es correctivo.
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Tabla 28. Distribucién porcentual de la aplicacién del control gerencial realizado

en la hemovigilancia en los servicios de Banco de Sangre.

N=19
Hemovigilancia Preventivo Reparativo Correctivo

N° % N° % N° %

Descripcion de las caracte-

risticas funcionales 14 7368 5 26.31 0 0
Uso de registros de informacion 7 36.84 10 5263 2 1052
Evaluacion de actividades 9 47.36 6 3157 4 21.05

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a la hemovigilancia el 73.68%(14) manifiestan que el tipo de
control que se establece es el preventivo, el 52.63%(6) reconocen que el control
que mas se aplica en este aspecto es el reparativo y el 10.52%(4) y, de los par-
ticipantes el 10.52%(2) alegan que el control que mas se utiliza es el correctivo.

Tabla 29. Distribucion porcentual de la aplicacion del control gerencial realizado

en la auto inspeccion y auditorias en los servicios de Banco de Sangre.

N=19
Auto inspeccion y auditorias Preventivo Reparativo Correctivo

N° % N° % N° %

Revision de la documentacion 12 63.15 7 36.84 O 0
de la auditoria

Aplicacion de la auditoriadecon- 7 3684 7 36.84 5 26.31
trol

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla 29, muestran los resultados que se relacionan con el control
gerencial en la autoinspeccién y auditoria en estos resultados se observa que los
tipos de control gerencial que se aplica en el aspecto relacionado con la revisién
gue se le debe hacer a los documentos para afrontar una posible auditoria tiene
un comportamiento que se muestra a continuacion: 63.15%(12) reconocen que
el control es preventivo y el 36.84%(7) alegan que el control es reparativo, en el
segundo aspecto el 36.84%(7), es decir siete de los encuestados manifiestan

gue el control es reparativo. En el caso del aspecto relacionado con la aplicacion
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de la auditoria de control, siete de los participantes para un 36.84% alegan que
los controles que se aplican son preventivos y reparativos, mientras que cinco
de ellos plantean que el 26.31% alegan que el control que se establece es el

correctivo.

Tabla 30. Distribucién porcentual del tipo de control gerencial aplicado en

el servicio de Banco de Sangre.

N=19
Acciones de control gerencial
N° %
Preventivo 5 26.31
Reparativo 11 57.89
Correctivo 3 15.78

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados obtenidos responden a la siguiente distribucion de acuerdo
al tipo de control que se establece: el 26.31%(5) de los participantes alegan que
el tipo de control que se realiza es el preventivo, mientras que el 57.89 %(8),
manifiestan que el control que se establece es el reparativo, constituyendo este
el porcentaje mas alto; el 15.78%(3) identifican el control correctivo. Es decir que
el tipo de control gerencial que predomina es el reparativo representado por el
57.89 %(8), seguido del control preventivo con 26.31%(5) y por ultimo el correc-

tivo con un porcentaje de 15.78%(3).
4. 2. Discusion de Resultados.

En esta investigacion es de interés determinar la monitorizacion del
cumplimiento de la garantia de calidad y las acciones de control gerencial en el
Banco de Sangre del Hospital Regional Lambayeque, en este sentido se
comienza por el analisis de las caracteristicas sociales, culturales y laborales,
se puede concluir que de los 19 profesionales que conforman el universo de
estudio, el mayor por ciento es del sexo masculino representando el 52.6% (10),

aunque se puede afirmar que en este caso particular solo excede el sexo
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masculino al femenino en un profesional, representando el 47.4%(9) el sexo
femenino. El rango de edad donde se ubican mayor cantidad de profesionales
es el de 41 a 50 afios con un 57.9% (11), seguido del de 31 a 40 afios con 31.6%
(6) y en el de 20 a 30 afios no se encuentra ningun profesional, lo que indica que
son personas que por lo general tienen responsabilidades laborales, familiares y
se encuentran en plenitud de condiciones para poder participar en los procesos
de capacitacion necesarios para desempefiarse de acuerdo a las normativas

actualizadas en el area.

Por otro lado, un aspecto que se comporta a favor de la calidad es que el
73.7% (14) de ellos tienen 7 0 mas afos de experiencia laboral, es decir que
pueden poner su experiencia en funcion de la calidad de la aplicacion de los
procederes clinicos de laboratorio y del cumplimiento de las normas de
bioseguridad. Esta caracterizacién coincide con la realizada por el investigador
(Montes Hijar, 2021), sobre la evaluacién del cumplimiento de la garantia de
calidad y acciones de control gerencial en la que se muestra que el sexo
femenino prevalecia sobre el masculino, en su poblacion de estudio, el rango de
edad que destacaba era el de 39 afios a 50 afos y el tiempo de experiencia

laboral excede por encima de los 7 afios. (12)

Los resultados le permiten al investigador afirmar que a pesar de que la
mayoria de los encuestados afirman que se cumplen con los requisitos genera-
les, constituye una preocupacion estos resultados ya que se identifican que hay
insuficiencias en este aspecto lo que deben estar comprendidos en el disefio y
aplicacion de un plan de mejora para este servicio. Con este criterio coincide el
autor (Ortiz de Agui, 2021), este autor plantea los requisitos generales a cumplir
y todo lo relacionado con la dotacién de personal y su organizacién, asi como el
equipamiento, la documentacion y los registros del almacenamiento tienen que

ser meticulosamente controlados. (28)

En otro orden del analisis, el investigador al ver los resultados puede afir-
mar que con respecto a la calidad de la dotacion del personal y organizacion, los
aspectos que mayor insuficiencia presentan son la estructura organizacional con
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un 57.89% (11), el sistema de comunicacion tiene resultados similares y el control
de calidad con 52.63% (10), los resultados de estos aspectos manifiestan que
todos exceden al 50%, al analizar los otros items sus resultados se muestran en
el orden superior al 40% como es el caso del aspecto relacionado con la dotacion
de personal con 47.36%(10); en cuanto a la capacitacion los participantes mani-
fiestan que no se cumple en un porcentaje de 42.10 ( 8). Por lo que es una reali-
dad que se presentan insuficiencias a las cuales se le deben buscar soluciones
gue respondan al mejoramiento de la calidad. Resultados similares obtuvo (Mon-
tes Hijar, 2017), investigador que, en su tesis para optar el grado de maestro en
gerencia de salud, sostuvo que la aplicacion del control gerencial a partir del co-
nocimiento y la preparacion que tienen los profesionales de la salud sobre el co-
nocimiento de las leyes y reglamentaciones en salud. Este investigador afirma
gue es una preocupacion constante esta problematica la cual debe trabajarse en

todos los escenarios. (29)

Por otra parte, el autor de esta investigacion afirma que para garantizar la
monotorizacion de la calidad de la atencién en los servicios de Banco de Sangre
es fundamental evaluar con sistematicidad cada uno de los aspectos contempla-
dos en funcion de garantizar y aplicar el control gerencial para la elaboracién de

un plan de mejora.

Se puede concluir que con respecto al cumplimiento de la calidad de la
infraestructura que del total de participantes el 52.63% manifiesta que se
cumplen los aspectos analizados, de estos aspectos el que mayor dificultad tiene
en su cumplimiento es el relacionado con el disefio y mantenimiento, con este
criterio coinciden el 57.89% de los participantes y el 42.10% alegan que si se
cumple; en cuanto a la organizacién de puestos de trabajo el 36.84% manifiesta
que no se cumple y el 63.15% que si, en el caso del aspecto relacionado con
sistema de acceso autorizado 73.68% (14) afirma que si se cumple con estas
indicaciones y el 26.31% ( 5) son del criterio que no se cumple, en el caso de la
confidencialidad es el item menos afectado mostrando los resultados siguientes
84.21% (16) afirman que si se cumple y el 15.78% (3) que no se cumple.
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Cuando se analizan estos resultados se pueden observar puntos de
concomitantes con la investigacion presentada por (Renteria Maurate, 2021),
cuando en su investigacién profundiza en la implementacion del sistema de
gestion para poder brindar servicios de calidad, el investigador en las
conclusiones asevera que se lograra el éxito en la aplicacion de un sistema de
calidad, si se lograr conocer y aplicar las normas, de acuerdo a los contextos,
liderazgo, organizacion y, aplicar las politicas de gestién y control en los

centros.(30)

Por otro lado, la (OMS, 2018), hace hincapié en la necesidad de controlar
todos los procesos en las areas de salud y en los Bancos de Sangre por la im-
portancia que tienen en la aplicacion de procederes clinicos interventivos que
garantizan la vida de las personas (1). Este autor reconoce la relacion que se
establece entre el control gerencial en sus tres tipos de aplicacion y la garantia
de la calidad, ya que con la identificacion sisteméatica de las insuficiencias que
surgen en cada uno de los aspectos contemplados se pueden elaborar acciones
de mejoras que respondan a los estdndares de calidad y por supuesto esta pro-
porcionalidad permite la satisfaccion de los clientes.

Asi mismo por su parte (Chirinos Davila, Vasquez Coronel, Chua Monte-
negro, 2018), afirma que cumplir con la calidad de la dotacion del personal es
fundamental para desarrollar proceso de calidad, mas adelante este mismo autor plan-
tea que es necesario velar por que la infraestructura cumpla con todos los requisitos

establecidos y con la organizacién de los puestos de trabajo. (31)

Después del analisis realizado de los resultados obtenidos con respecto
a los aspectos de calidad de las funciones del Comité de Transfusion, calidad de
las actividades de hemovigilancia y las actividades de autoinspeccién, el investi-
gador puede concluir que estos aspectos son importante por la importancia que
tienen para la calidad de la monitorizacién del cumplimiento de la garantia de
calidad y las acciones de control gerencial en el Banco de Sangre, por lo que
debe constituir interés de los profesionales establecer actividades que respondan
a estos aspectos en el plan de mejora.
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Por su parte (Torres Guerra, 2013), en su investigacion enfatiza que
es fundamental implementar una estructura organizacional y caracterizar a los
profesionales para que aspectos que se identifican que influyen en el servicio
gue se brinda como liderazgo, motivaciéon, comunicacién y toma de decisiones,
puedan ser efectivos para alcanzar la integracion y unificacion de los equipos de
trabajo y de todos sus miembros que hacen vida en la institucion. (32) De la

misma manera

En la misma linea de pensamiento (Westgard 2018), defiende en su
investigacién sobre el control gerencial, que este es un factor decisivo en el
funcionamiento de toda instalacién, en su investigacion sobre el sistema de
Gestion en un laboratorio, le permitié verificar la necesidad de la existencia de
una base documentaria organizada en la institucion, donde se pueda constatar
el funcionamiento correcto de la instalacion, en esta investigacion se reconoce

la importancia de la hemovigilancia para el manejo de la informacion.(33)

Después de este analisis se puede concluir que la implementaciéon de
un sistema de gestion de calidad permite la monitorizacion del cumplimiento de
la garantia de calidad a partir de un eficiente control gerencial y del

establecimiento de planes de mejoras.
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Conclusiones

Los andlisis realizados y la profundizacion teérica demuestran la relacion
directa y proporcional entre la garantia de calidad y el control gerencial, por lo
que se reconoce la necesidad de establecer en los Bancos de Sangre el control
gerencial sistematico en cada uno de los aspectos contemplados en la
investigacién, como una via para identificar las fortalezas y las insuficiencias que
se puedan presentar en la practica clinica, asi como monitorear el cumplimiento
de cada uno de los indicadores de calidad, ademas de que esta identificaciéon

permite establecer la proyeccion estratégica del plan de mejora.

El diagnédstico de los aspectos relacionados con el control gerencial y la
necesidad de monitorear las garantias de calidad, demostré que existian insufi-
ciencias en todos los items contemplados en la investigacion, dentro de ellos el
de mayor insuficiencia es el relacionado con la estructura organizacional con un
57.89% (11), el sistema de comunicacion con resultados similares y el control de
calidad con 52.63% (10), los resultados de estos aspectos manifiestan que todos
exceden al 50%, al analizar los otros items sus resultados se muestran en el
orden superior al 40% como es el caso del aspecto relacionado con la dotacion
de personal con 47.36% (10) y la capacitacion los participantes manifiestan que

no se cumple este criterio lo manifiestan 42.10 5 ( 8).

En cuanto al cumplimiento de las acciones del control gerencial se obtuvieron
los siguientes resultados: el tipo de control gerencial que “predomina es el
reparativo representado por el 57.89 %(8), seguido del control preventivo con
26.31%(5) y por ultimo el correctivo con un porcentaje de 15.78%(3). Es decir
qgue el tipo de control gerencial que predomina es el reparativo seguido del
control preventivo y por ultimo el correctivo, lo que indica la necesidad de
contemplar en el plan de mejora acciones para fortalecer este aspecto priorizan
el control preventivo, aunque es importante que las acciones de control se

conciban como un sistema.

45



Se identificaron insuficiencias en el control gerencial que se debe realizar
sobre todos los aspectos contemplados; en esta investigacion se reconoce que
el control que mas se aplica es el reparativo, se considera que por la importan-
cia que tiene esta accidén gerencial para garantizar la calidad deberia ser el
preventivo, por lo que se deben establecer estrategias que garanticen la siste-
maticidad de estos controles a lo largo de todo el proceso clinico de manera
preventiva.
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Recomendaciones.

Recomendar al Banco de Sangre del Hospital Regional de Lambayeque
tomar en cuenta los resultados de esta investigacion para implementar acciones

en el plan de mejora y garantizar la calidad del proceso.

Con respecto a la gestion de calidad actualizar a todo el personal de servicio
de Banco de Sangre en los aspectos relacionados con la calidad y el
cumplimiento e importancia de los estandares establecidos en cada uno de los

aspectos.

Establecer estrategias de controles con caracter preventivo en todos los

aspectos que conforman el proceso de calidad.

Lograr la sistematicidad en el control de los registros de informacion y

evaluacion de actividades.
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ANEXO 1. Consentimiento Informado
Objetivo de investigacion. Determinar la relacion entre la garantia de calidad y
de las acciones del control gerencial en el Banco de Sangre de un Hospital de

Regional de Lambayeque en el 2022.

Para el cumplimiento del objetivo de investigacion se le aplicara dos instrumentos
una guia de entrevista de datos generales y un cuestionario de medicion de

requisitos de calidad y control gerencial en el servicio de banco de sangre.

Los resultados que se obtengan no traeran ningun tipo de consecuencias que no
sea favorable al mejoramiento del desempefio profesional de los trabajadores
del servicio y para la seguridad del paciente, ya que ser trabajara en funcién de

la calidad del servicio.

Se requiere de una participacion voluntaria y por supuesto un compromiso con
la investigacion para obtener toda la informacion con la mayor honestidad

posible.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre
el mismo, al investigador responsable. Confidencialidad de la informacion Los
datos que se obtengan a lo largo del presente estudio son totalmente
confidenciales, de modo que sélo se emplearan para cumplir los objetivos antes
descritos. No se publicaran nombres de ningun tipo. Asi que podemos garantizar

confidencialidad absoluta.

Firma del participante: ...

Firma del investigador: ...,



ANEXO 2. INSTRUMENTOS GUIA DE ENTREVISTA DE LAS
CARACTERISTICAS GENERALES.

INSTRUCCIONES. Un saludo para todos los que estan dispuesto a participar en
esta investigacion.

Instrucciones.

Tener en cuenta que se tiene una sola opcién para llenar cada una de las
preguntas. Es necesario responder toda de ellas. Gracias por su colaboracion.

Edad. 20a 30----,31a40 _,41a50. _,51a60.
Nivel escolar. Téc. __,Lic. _ ,Mg. ,Espdell. ,Dr.C. .

Experiencia Laboral en el servicio de Banco de Sangre. 1 a 3 afios__, 4 a 6 afios.
__, 7 afos 0 mas.



ANEXO 3. CUESTIONARIO DE MEDICION DE LOS REQUISITOS DE LA
GARANTIA DE CALIDAD Y EL CONTROL GERENCIAL DE LA UNIDAD DE
TRANSFUSION

Objetivo de investigacion. Determinar la relacion entre la garantia de calidad y
de las acciones del control gerencial en el Banco de Sangre de un Hospital de

Regional de Lambayeque en el 2022.

Instrucciones. Para responder el siguiente cuestionario debe tomar en cuenta
gue se necesita la total honestidad en cada una de las preguntas Cada pregunta
debera responder marcando con una (X) en el casillero que a su criterio
corresponde, considerando para el control gerencial la siguiente puntuacién: 1=

control Correctivo, 2= control reparativo y 3 = Control Preventivo.

) Control
ITEM Si | No gerencial
1 | 2] 3

REQUISITOS GENERALES

Certificaciones y autorizaciones

¢ Cuenta el Servicio de Transfusidn con la
autorizacion otorgada por la Autoridad
Sanitaria competente?

¢, Dicha autorizacién sigue vigente?

i Se renueva peridédicamente?

i Existe constancia de la autorizaciéon por el
responsable del Servicio?

iTiene el Servicio de  Transfusion
certificaciéon segun alguna Norma
Internacional de Calidad?

i Estd acreditado por alguna Sociedad
Cientifica?

Definicién de politicas e instrumentos de
calidad

é Tiene el Servicio de Transfusion definida la
Politica de Calidad?

i Se dispone de un Manual de Calidad?

¢ Tiene definido un Mapa de Procesos?

é Incluye todas las actividades
fundamentales?

¢+ Los registros se encuentran incluidos en el
archivo de proteccién de datos?

Normas y documentos de planificacién




fCuenia ocon  legislacion  especifica
apbcable?

i5. | pExisie un plan de= higiens v salud aboral
en el esiablecimeenba?

id. | s Exisl= un plam d= gesidn de resduos 7

il. Daodacian del perscomal v organizacicn
Daodacian del persamal

i5. | i Dsporne o Servico de un Resporsable de
Calidad

15, | L Te=ne asignada personal especifica para
Decha funcedn™
Esirucbura arganizacion:al

i7. | pEstdn defimdos los recursos humanos y
Idonicos para la realizacon de  las
actvidades ncluidas en = mapa de
Procesos?

18. | L Estén definidos las perfiles de los puesios
de irabajo?

i9. | piExisien objefvos aclualirados para las
difer=nbes areas die=d Serviao de
Transfusion?

20. | # Cichos abjelvos =stdn docuomenlados?

21 | ; Se= evalhlan penodica y sisiemaicamentes 7

22 | i Existen procedimienios aperalivos
Actualizados?

23 | 1 5= encusnbran accesibles al personal
Implicada ®

24 | L 5e= respeia la frecusenca estlablecida en &
planihcacitn anual para las revisiones?
Sistema do comunicacion

26 | 1El manual es conoodo por = personal
mphcado?

26. | p5on  socialifados  periddicament= al
permanal eclucoados en e procesa

27 | pEstan informalizados B documentacian y
las regsbos elalivos a2 personal oy
OO Zacon ?
Control de calidad

28 | i Exisie procedimee=nbas de Lyl
conformidads, acciones ocomectivas  y
Accicnes prevenlivas?

29_ | i Estan definidos los indicadores de calidad
En iodos los procesoes?

0. | 5= evalban los ndicadores de cabdad =n
el Comilé de Calidasd?

31, | 1 5= achmkran los ndcadores de caldad

di= mcuerdo con |as necesidasdes deteclsd s
en &l andbsis de noedencias T




3z,

ASe realizan reuniones para revisar el
Sistema de Calidad?

3.

J Existen actas de dichas reunionesy

34.

AEz=iste evidencia de |la participacon del
personal en la mejors contnua de los
procesos v servicios?

35.

¢ Existe urnm copia de seguridad de toda la
docurnentacion™

L apacitacion

3G,

;Existe un plan de formacion para =l
personal, que induya uno especifico para =l
personal de nuewva incorporacion?®

37.

iSe detactan W documentan k==
necesidades de formiacion del personal?

3.

iSe documenta |a formacion Imparics™

39,

soe evales s tormacion acqumds’™

0.

iExiste constancia de la  formacion
contimuada en hemoterapia a los madicos
prescripioras del hospital

a1

iSe regisira la asistencia del personsal v el
Resultado de la formacion adquirida?

Infraestructura

2.

Disenc ¥y mantenimisnto

iPermite =l disefic de los locales =l
rmamtenimizntoc, & orden vy limpieza
adecusdos?

43.

Crrganizacion de puestos de trabajo

; Permite el disefic la delimitacidn clara de
puestos de frabajo, contribuyendo a redwcir
el riesgo de amores

23,

Sistema de acceso autorizado
;i Favorece el gue a cada aSrea de trabajo
Acceda salo &l personal autorizado?

45,

Confidencialidad

;Favorace el disefo la confidencialidad en
redacidon con todos los aspectos relativos @
lo=s donanmtesf=nfernmos?

Uotacion de equipo y material

Administracion de equipos

46,

ASe dispone de los eguipos necesarios pars
la reslizacion de los procesos vy prestacicn
de los servicios?

a7,

s Existe um imventario actualizado de los
Eguipos, instrurnentos y matensles?™

wvalidacion del sistema

2.

Se realiza una walidacion imicial de los
procedimientxs y equipos considerados
Crticos en la aclividasd de la medicing
transfusional?




L5m revalidan periddicaments 7

Monibtoreo v imanbani mise b

BO. | pExisl= wn programa de maniersmienio
Prese=nlia?

51. | pOecho programa o realifa una smpress
Extema 7

B2. | p 8= encuenira disponible = conlrabto de
mEanlErmmierio®

53. | LExisle wun programa de calibracdn
verificacitn de los eguipos?

84. | ¢ Es imlerno del propia Hospital ?

55. | Esta documeniada la calibracdn  y
verificacion 7

56. | L Estan todios o= EguUipos
calibrados/erificadaos de acuerdo con el
prooyrama #

BF. | p 8= dispon= de un procedimesenta gue
estableces las medidas a adoptar &0 caso de
fAlo del e=gquipo o corfe de comienle
Eléckica?

V. | Dwecumentacidon y reqgistro
Administracion documentaria

58. | Exisle un regstro de iodos los documenios

Ba. | pExisi= wun regisiro de provesdores v Ssu
Calificacién ¥

B0. | p Exisl= un Tormularic de cormsn@mienio
miormmads para la Transhesicn T

B1. | pExisl= un converio enire = Servicio de
Transfusitn v & Cenlro de Transfusan?
Condral da registros

B2. | plnduye lodos |os regisinos gue |sgalmerie
deben ser corservadas 7

B3. | o S5e= audorizan lodas &= modilicasone=s de
la documentacian?

Bd. | p 5= respetan los plaros  legales  de
Caornse=rvacitn de los reqisiros?

85. | L S= manbienen registos aciualizados del
siock de componentes sanguineos? (CS)

B5. | ; Se complEmenta en odos los casos?

B7. | pS5= mealira evaluacion periddica de |[os
s Lo paronseesd corees 7

¥l | Almacenamiento
Recopcidn

B&. | pExisl=n procedimenios esonilos para |a
recepcidn & ingeso en stock de las &S
Recibidos del Ceniro de TransfussGn?

89. | pExisl=n procedimienios validados para =

rejingress =0 shock de OF previamenis




liberados |para su  Transfusiom o
Maodificacion {por ejempdo rradiacion}?

T

;Existen procedimisntos valdados para el
reingrescs en stock de S5 previaments
liberados para su Transfusion o
Maodificacion {por ejiempdo imadiacion)?

seleccion

i

;i Existen procedimientos escritos parsa ks
Seleccidn de los TS gue se transfunden?

TZ.

Las incubadoras, frigonficos, congeladores
;sestan distribuidos v ordenados de modo
gus no haya posibilidad de error enfre kos
CS mo conformes, los disponibles para =su
uso transfusional, los 5 sutologos, v kos
especificamente seleccionados para un
determinado receptor?

Almacen

T3

iSe almacenan de forma imeguivoca los &5

autRlngos”

T4

L= condiciones de almacsnamiento de
cada C5, se gjustan a ko especificado an ka
Legislacion vigente?

o,

iSe almacenan de forma ineguivocaments
diferenciada los CS exiraidos v preparados
para receptores especificos?

WL

Comite de transfusion

orupo de trabajo

=2

s Existe un Cormite de T ranstusion™' {2

T

;Estan reprasentsdos =2y =l T
profesionales de las Unidades Clinicas con
Mayor indice transfusional?

Herramientas de organizacion

i)

; Existen acias de todas las reuniones™

TE.

; Existe una guia consensuada por el CT de
las recomendaciones de uso de los 557

0.

iS5e definen anualmente los ohjetivos del
CT?

1.

iSe gjusta el funcionamiento dal CT al
reglamenio establecido?

22

;i Se mcluye una guia especifica sobre
Transfusion masiva?

Elementos de evaluacion

a3

i FRespondsn los chjetivos a las funciones
Asignades al CT?

o4

:Se evalua anualmente el cumplimiento de
los chjetivos™

25,

iSe realizan las reuniones precepltivas, v
con la  frecusncia  prevista enm &
Feglamenta™




s Be achualiza pericdicamentie dicha Guia®

87. | LEs diundida esn fodos oS SeEryicios
Clinicos ded Ho=sgilal™

BE. | L Es consersuada en el CT & politica de
resenys de OS5 para Cinogia®

BO. | 1 S= comunizan os resullados del andlisis
de o de C5 o odas |las Unidades
Clinicas?

B0. | oS comunican s resullados del andlisis
de usa de C5 a odas las Unidsdes
Clinicas™

81. | L5e planfican accones dingidas hacia =l
o Solima de= los CS57F

2. | 1 S5e analizan en = CT los efecios adversos
graves y o inGdenies de cualquiera de los
Eslabones de b cadena ransfusioral ?

Wil HMama-vigilancia
Carscieristicas funcicnales

B3, | ¢ Exisle un Sisiema de Hemavigilanca (F)
e &l Hoegpilal?

0d. | » Exisle un coordinadar de HY &n el hospilal

85. | Exisle un procedimienio estandarizado de
Malificaadn®
Ragistros die informachtn

6. | (Estdn documentados  los incidenies
relacicnados con kB Transfusitn ¥

&7. | ;5= documentan las medidas adopladas™

88. | L Se sdabora anualmente un informe de HY
en = hospilal y =& comunica a lodas |a=
Unidades clinicas?

Evaluscidn de actividades

80 | 1S completa & estudio de ks posibles
G S 7

100} ;5= ponen en macha medidas
correch vars! preve nlivas T

I | Sarte irspeccidn vy suditorias
Ciscumentacion de la auditoria

i01) ; Exisl= un Plan d= sudibaria mierna ¥

i02)  Se documentan'?

103) ; Se documentan las no conformidades?

10d) » S= realiza un imlorme final @

105) ; Exisle dioou mertaci on de o=
reclamaciones?

108) ; Hay un plan de conlingencias, sto para
actirar &n siluascson=s de alamma’?
SAudiitoria de conkrol

1I07) ;S realzan todas las audilorias

planificadas?




108

Son realizadas por personal con formacidn
especiica?

109

LSe establecen las accones cormectivas
perinenies v &l plaro pars su sjecucidn?

110]

Llnduye |a audiloria la valoracion del grado
de safsicoion de los dienles?

111)]

£ Estd documeniado?

112]

Lo armaliEan pentdicamenie [
necesidades de jos off snlesT

113]

LOuvedan documentadas las  acciones
planificadas para dar respuesta a las
necesidades delecladas?

114)

LEs documentada la respuessta a las
reclamaciones recibidas T




