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1 Introduccion y Antecedentes

El objetivo de un laboratorio clinico es contribuir al diagnéstico y prevencién de
enfermedades, asi como en el tratamiento y seguimiento de pacientes, en el control
epidemioldgico y en la salud publica, por medio de analisis que se ajusten a los estandares
de calidad, utilizando para ello los conocimientos, métodos, procedimientos e

instrumentacion actualizados.

En el caso de los laboratorios que tienen bajo su responsabilidad banco de sangre, también
tienen otro objetivo que es brindar hemocomponentes, segin los estandares de calidad

establecidos.

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) esta estructurada en tres niveles de
atencion, y en cada nivel existen laboratorios con distinto nivel de capacidad instalada de
acuerdo a la complejidad del centro de salud. La oferta basica de exdmenes de laboratorio
de que dispone la Institucion esta compuesta por 463 tipos de examenes, agrupados en las
siguientes 8 areas de analisis: quimica clinica, hematologia, microbiologia, inmunologia y
serologia, parasitologia, inmunohematologia y banco de sangre, genética humana y

diagnostico molecular.

Dependiendo del nivel en que se ubique el laboratorio y de la complejidad del centro de

salud, asi variara la cantidad de examenes que esta en capacidad de generar.

Ademas, a nivel de las Direcciones Regionales, existe un supervisor responsable de
asesorar y supervisar la gestion técnico-administrativa que desarrollan los laboratorios de

las areas de salud, hospitales periféricos y hospitales regionales adscritos a su region.

Finalmente, en el nivel central, perteneciente al Area de Regulacion y Sistematizacion de
los Servicios de Apoyo al Diagnostico y Tratamiento de la Direccion de Desarrollo de
Servicios de Salud, se ubica la Coordinacién Nacional de Laboratorio Clinico, cuyas
funciones principales son disefiar, asesorar y evaluar la normativa técnica que regula el

quehacer de los servicios de laboratorio clinico en los diferentes niveles de atencion.



El presente documento tiene como objetivo fortalecer la organizacion de los Servicios de

Laboratorio Clinico en los diferentes niveles de atencion de la Institucion, con el fin de que

trabajen de forma eficiente, estandarizada y con calidad, de manera alineada con las

politicas contenidas en el modelo de atencion integral en salud.

2 Referencia Situacional

2.1 Clasificacion vigente de los laboratorios

El Manual de Normas y Procedimientos Técnico-Administrativos de los Laboratorios de la

CCSS vigente!, establece 6 tipos de laboratorio, con la siguiente relacion respecto a los

niveles de atencion.

Tabla 1: Clasificacion actual de los laboratorios clinicos de la Institucion

Tipo de
laboratori Relacion con niveles de atencion
0
Tipo 2 Corresponde a Laboratorios clinicos de Clinicas y Areas de salud de consulta externa.
) Esta destinado a Clinicas de Consulta externa y Areas de Salud de mayor
Tipo 3
complejidad. Por lo general corresponden a Clinicas tipo 3.
Programado para Clinicas de Consulta externa que realizan un alto volumen de
Tipo 4 consultas médicas anuales. Realizan como minimo las mismas determinaciones del
Laboratorio de categoria tipo 3. Corresponde generalmente a Clinicas tipo 4
) Destinado a Hospitales tanto Regionales como Periféricos. Sirven como Unidades de
Tipos Referencia y consultas de Laboratorios de niveles inferiores.
Tipo 6 Corresponde a Laboratorios de Hospitales Nacionales Especializados
Tipo 7 Corresponde a Laboratorios de Hospitales Nacionales Generales

Fuente: Manual de Normas y Procedimientos Técnico-Administrativos de los Laboratorios de la CCSS (2002)

1 Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de los Laboratorios. Seccion de

Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. CCSS. Julio 2006.




Como se observa en la tabla anterior, esta clasificacién de los laboratorios clinicos hace
referencia a la complejidad de los niveles de atencion cuando ain se utilizaba el concepto
de clinicas, por lo que no asimila los cambios que trajo consigo la Reforma del Sector
Salud.

Por otro lado, en el afio 2008 la Direccion de Proyeccion de Servicios de Salud de la CCSS,
llevé a cabo un estudio® que permitié reconocer un vacio importante en el sistema de salud
institucional, a la luz del modelo de atencién vigente, evidenciando diferencias importantes
no solo en nomenclatura, sino también en lo que se establece como complejidad, puesto que

la mayoria de los establecimientos de salud superan el tipo de especialidades ahi definidas.

Dentro de los objetivos que se plantearon se encontraba identificar la propuesta de
fortalecimiento de los establecimientos de salud (nueva clasificacion), segun necesidades
de salud de la poblacion, por perfil epidemiolégico, demografico y sus factores

condicionantes.

Dicho estudio logré definir los perfiles de complejidad con visién de largo plazo, de tal
manera que actualmente se hace referencia a Areas de Salud tipo 1, 2 y 3, Centro de
Atencion Integral en Salud (CAIS), Hospitales Periféricos, Hospitales Regionales,

Hospitales Nacionales y Hospitales Especializados.

Con base en los cambios anteriormente mencionados sobre la clasificacion de los
establecimientos de salud de la Institucidn y al Informe de Auditoria de la CCSS ASS-172-
A-2008: “Evaluacion de los procedimientos Técnico Administrativos en el Servicio de
Laboratorio Clinico de la Clinica Dr. Clorito Picado”; se determina que es fundamental la
actualizaciéon del Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de
Laboratorios Clinicos, redefiniendo los niveles de complejidad asi como la unidad

funcional de los laboratorios clinicos.

2Perfil de complejidad por tipo de area de salud con visién de largo plazo. DPSS, 2008.



2.2 Oferta de examenes de laboratorio

Independientemente del nivel de atencion, los laboratorios realizan los mismos procesos, la
diferencia radica en los subprocesos relacionados con la fase analitica, ya que la oferta de

examenes varia segun el nivel. Por ejemplo:

e Los laboratorios de areas de salud realizan principalmente analisis de quimica

clinica, hematologia, bacteriologia, parasitologia y serologia.

e Los laboratorios de hospitales regionales, periféricos y especializados realizan
andlisis de quimica clinica, hematologia, bacteriologia, parasitologia, inmunologia y
serologia, y algunos de los andlisis correspondientes a inmunohematologia y banco

de sangre.

e Los laboratorios de hospitales nacionales realizan los analisis de mayor

complejidad, que incluyen a todas las areas analiticas.

En la siguiente tabla se presenta el porcentaje de anélisis que estan en capacidad de realizar
los laboratorios de los diferentes niveles de atencion, respecto a la oferta total de la

Institucion®.

3 El anadlisis de la oferta actual presentado en la tabla 2 se realizé con base en el Instructivo para la
confeccion de informes estadisticos mensuales de exdmenes y procedimientos en laboratorios clinicos,

vigente hasta el afio 2010.



Tabla 2. Porcentaje de exdmenes que estan en capacidad de realizar los laboratorios

en los diferentes niveles de atencién, en relacién con la oferta total institucional

Areas | Areas | Areas | Hospitales | Hospitales | Hospitales .
de de de | periféricos | regionales | especializados Nacionales
Salud | Salud | Salud (excepto .
Tipo | Tipo | Tipo HNN*) (|n|c_l|ll1\|ylslndo
1 2 3 )
Quimica clinica 17% | 17% | 17% 22% 40% 39% 100%
Hematologia 16% | 16% | 16% 18% 21% 30% 100%
Microbiologia 24% | 24% | 24% 42% 51% 85% 100%
Parasitologia 36% | 36% | 45% 64% 64% 100% 100%
Inmunologia y serologia | 15% | 15% | 16% 29% 37% 29% 100%
Inmuno-hematologia Yy | 5o, | 505 | 50 21% 26% 79% 100%
banco de sangre
Genética humana’ - - - - - - 100%
Diagndstico molecular - - - - - - 100%
Total 17% | 17% | 18% 26% 36% 43% 100%

Fuente: Servicios de laboratorio clinico de la CCSS (2010).

Para facilitar la lectura de la tabla anterior se presenta el siguiente ejemplo respecto a la

primera fila relacionada con quimica clinica:

“del total de examenes de quimica clinica que se pueden llevar a cabo en la Institucion, las
areas de salud tipo 1y 2 estan en capacidad realizar 17% de ese total, las areas de salud
tipo 3 el 18%, los hospitales periféricos el 22%, los hospitales regionales el 40% , los
hospitales especializados un 39% y los hospitales nacionales pueden generar el 100% de

la oferta en quimica clinica”.

Debe mencionarse que el Hospital Nacional de Nifios es un hospital especializado, cuya
oferta de exadmenes asemeja a la de un hospital nacional general, sin embargo su

produccion es inferior a la de dichos centros.

4 HNN = Hospital Nacional de Nifios
5Solo el Hospital Nacional de Nifios realiza examenes de genética humana.
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En la tabla 2 se observan patrones que permiten realizar una agrupacién de los

laboratorios, ubicandolos en tres categorias:

o Areas de salud tipo 1, tipo 2, y tipo 3: con una oferta de examenes basica.
o Hospitales regionales, periféricos y especializados: con una oferta
intermedia.

o Hospitales nacionales: con una oferta completa.
2.3 Recurso humano y produccion esperada

En el afio 2010, la Subarea de Laboratorios Clinicos realizé un diagnostico de la situacion
de los laboratorios de cuatro regiones del pais (Chorotega, Brunca, Pacifico Central y
Huetar Norte). Como resultado se logré caracterizar la situacion actual de los laboratorios
de la areas de salud tipo 1, tipo 2, hospitales periféricos y hospitales regionales, en cuanto a
disposicion de recurso humano, capacidad instalada, demanda de exadmenes, produccion

real, entre otras variables®.

Con el fin de complementar el diagnostico de estas 4 regiones, y de contar con informacion
no solo sobre los laboratorios clinicos de las regiones periféricas del pais, sino también
sobre los de la Gran Area Metropolitana, incluyendo hospitales nacionales y especializados;
se disefio y aplic6 un instrumento para obtener informacion de todos los laboratorios de la

Institucion.

Dentro de los datos recopilados mediante dicho instrumento, se encuentra: disponibilidad
de recursos humanos, produccion, poblacion de atraccion, nimero de EBAIS concentrados,

desconcentrados, entre otros.

El 100% de los laboratorios de la Institucién’ enviaron la informacién solicitada, y el 92%
entregod la informacion de forma completa y correcta. Luego de depurar la informacion

para realizar los andlisis estadisticos pertinentes, se trabajé con el 86% de los laboratorios,

6 Diagndstico situacional de los servicios de laboratorio en cuatro regiones de la CCSS. 2010.
7 Excluyendo la compra de servicios.
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lo cual corresponde a un porcentaje representativo para respaldar los resultados de los

analisis.

En las siguientes tablas se presentan los datos de produccion esperada para el 2011 y de la

cantidad de recurso humano disponible en los diferentes tipos de laboratorio analizados.

Tabla 4: Produccién esperada de los laboratorios clinicos de la CCSS para el afio2011

L e GAGE G Produccidn esperada Relacion
S respecto a las
salud tipo: . . L : .
Minima Maxima Desviacion Promedio Tipo 1
Avreas de Salud Tipo 1 49949 399766 90779 189801 -
Avreas de Salud Tipo 2 156300 936491 316540 390560 2
Avreas de Salud Tipo 3 313525 1025000 310305 579638 3
Hospitales Periféricos 192896 950720 279292 525765 3
Hospitales Regionales 646183 1471368 292944 1004225 5
Hospitales Especializados 328752 408000 43045 358667 2
Hospitales Nacionales 1466000 4040000 1318011 2917097 15

Fuente: Servicios de laboratorio clinico de la CCSS (2010).

Tabla 5: Recurso humano actual de los laboratorios clinicos de la CCSS

Laboratorio de centro de Cantidad de Recurso Humano Relacion
o respecto a las
salud tipo: Minima Maxima Desviacion Promedio Tipo 1
Avreas de Salud Tipo 1 2 15 3 7 -
Avreas de Salud Tipo 2 6 23 6 13 2
Avreas de Salud Tipo 3 14 23 5 21 3
Hospitales Periféricos 4 33 9 20 3
Hospitales Regionales 24 51 10 37 5
Hospitales Especializados 21 22 1 24 3
Hospitales Nacionales 72 133 32 104 14

Fuente: Servicios de laboratorio clinico de la CCSS (2010).

Como se observa en las tablas 4 y 5, las cantidades promedio de produccion esperada y de
recurso humano actual, evidencian que los laboratorios de cada nivel de atencién o centro
de salud presentan diferencias significativas, por lo cual requieren una caracterizacion

diferente.

Como puede observarse en el cuadro anterior, la distribucion de los datos es muy amplia, lo
que denota una gran variabilidad; por lo tanto las desviaciones estandar presentadas son
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altas al compararlas con los valores promedio (especialmente en el caso de los laboratorios
de areas de salud y hospitales periféricos, donde alcanzan porcentajes cercanos al 50%), ya
que los datos se ven directamente influenciados por algunas variables que no se visualizan
en la tabla, como la disposicion y dispersion de EBAIS desconcentrados, la distribucion del
recurso humano segun su perfil y procesos que ejecuta, el nivel de automatizacion de cada

laboratorio, entre otros.

A pesar de lo anterior, los valores promedio presentados constituyen un punto satisfactorio
entre los laboratorios que hacen més exdmenes con los recursos escasos que disponen, Yy

entre los que hacen menos con recursos abundantes.
2.3.1 Relacion recurso humano vs produccion

Con base en los datos aportados por los 107 laboratorios clinicos de la CCSS referente al
recurso humano y produccion de examenes, se construyé un modelo de relacién estadistica
entre  eéstas dos variables relativas. ElI modelo es de tipo Y=
Bo+P1X1+B1X2+B1X3+.....0kXk] y aplicando el modelo se obtiene el siguiente grafico:

Grafico 1: Relacion de la produccion de examenes con la cantidad de recurso humano

disponible en los laboratorios clinicos de la CCSS
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Fuente: Servicios de laboratorio clinico de la CCSS (2010).
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Como se observa en el grafico anterior hay una relacion directa entre la cantidad de recurso
humano que posee un laboratorio y la produccién que este genera. El indicador R?= 0,931

indica que hay una fuerte correlacién positiva entre estas dos variables®.

Con base en la relacién presentada en el cuadro anterior, se podria establecer la cantidad de
recurso humano necesaria para atender una demanda de exadmenes determinada de un

laboratorio clinico.

Segun el modelo lineal, se establece la siguiente formula Y = 28187x-30742+¢; donde
28187 representa el incremento productivo medio estimado que se espera por cada recurso
humano adicional. La productividad fija esta dada por el valor de -30742 (Iéase menos
30742). La ¢ representa perturbaciones aleatorias que se distribuyen normalmente y son
independientes entre si; representa a nivel de exadmenes la diferencia entre el valor
pronosticado por la ecuacion y el valor realmente observado. Estos residuos & recogen los
efectos que tienen los factores no incluidos en el modelo sobre la variable dependiente
(Ex&dmenes de laboratorio).

Entre los factores no visualizados en el modelo, pero que deben tomarse en cuenta, se

encuentran los siguientes:

e Numero de EBAIS desconcentradas

o Distancias desde la sede hasta los EBAIS
e Velocidad de los equipos analiticos

e Infraestructura

e Perfil del recurso humano

e Distribucion del recurso humano entre los procesos y turnos de trabajo

Del gréafico 1 se realiza el siguiente analisis por tipo de laboratorio:

8 Entre mas cercano a 1 es el valor de Rz hay mayor correlacion.
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e En el caso de las areas de salud en el grafico se puede observar que las mismas
cuentan con una cantidad de recursos humanos maxima de 24, y una produccion

anual maxima de 579,000 examenes.

e Con respecto a los hospitales periféricos se observa una clara similitud con las
Areas de Salud tipo 3, en cuanto a disponibilidad de recursos humanos y a
produccion. En el caso de los hospitales especializados, Ilama la atencion que a
pesar de que cuentan con una mayor cantidad de recursos humanos que los

hospitales periféricos y que las Areas de salud tipo 3, su produccién es menor.

e Los laboratorios clinicos de hospitales regionales en cambio, se alejan de la
tendencia de las Areas de Salud Tipo 3 y de los hospitales periféricos y
especializados, conformando un grupo de laboratorios con una produccion
significativamente mayor, a pesar de que su plantilla de recursos humanos no supera

ni en un 50 % a la de los hospitales periféricos y especializados.

e Por su parte, los laboratorios de hospitales nacionales renen caracteristicas
evidentemente diversas con respecto al resto de laboratorios de la Institucion,
sobresaliendo por su especializacion y produccién significativamente mayor, en

coherencia con la plantilla de recursos humanos superior.
2.3.2 Relacién de produccion y recurso humano entre los diferentes tipos de laboratorio

Ademas del analisis realizado en el apartado 3.3.1, se tratd de identificar un factor que
relacionara la produccién y recurso humano entre los diferentes tipos de laboratorio. Para
esto se hizo una comparacion de los resultados de los diferentes tipos de laboratorio

respecto a los laboratorios de las areas de salud tipo 1(columna 6 de las tablas 4 y 5).

Como se observa hay una relacion en la conformacion de los diferentes tipos de laboratorio,
en cuanto a la cantidad de recurso humano y la produccién esperada, es decir, ambos

elementos varian en un mismo factor entre niveles.
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De acuerdo con lo anterior, la cantidad de recurso humano y produccién esperada de un
laboratorio de area de salud tipo 2 es el doble de las de tipol, las de un area de salud tipo 3
y las de un hospital periférico son el triple que las de una area tipo 1, las de un hospital

regional son 5 veces las de un area de salud tipo 1.

En el caso de los hospitales especializados, aunque su cantidad de recurso humano es el
triple que la de un area de salud tipo 1 (semejante a un area de salud tipo 3 o0 a un hospital

periférico) su cantidad de produccion se asemeja al de un area de salud tipo 2.

Esta diferencia en la productividad de un laboratorio de hospital especializado respecto al
de un laboratorio de hospital periférico o de &rea de salud tipo 3, puede deberse a que su
demanda es mucho menor, y por ende al disponer mayor cantidad de recurso humano, su
capacidad podria estar siendo subutilizada. No obstante debe reconocerse que por el tipo de
poblacion que atienden estos servicios, la toma de muestras para realizar algunos examenes
conlleva méas tiempo de lo normal debido a las condiciones de los usuarios; esto también

afecta la productividad.

Finalmente, con respecto a los laboratorios de hospitales nacionales su produccion es
aproximadamente 15 veces mayor que la de un laboratorio de area de salud tipo 1 y su

cantidad de recurso humano es aproximadamente 14 veces mas.
2.3.3 Conclusiones

Con el andlisis anterior se ha concluido que actualmente los servicios de laboratorio clinico
desarrollan sus funciones y procesos sin responder a un modelo organizacional
estandarizado; es decir cada laboratorio es diferente de los demas en variables como las
siguientes: cantidad y perfiles del recurso humano, equipamiento, infraestructura, metodos

de trabajo, entre otras’.

A pesar de que cada servicio hace su mejor esfuerzo con los recursos disponibles, se

presenta gran variabilidad en formas de trabajo y productividad, por lo que no se puede

9 IDEM
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garantizar la misma calidad de servicio, ni eficiencia en los diferentes establecimientos de

salud de la Institucion

Asimismo, existen dos informes de la Auditoria de la CCSS, a los que la Coordinacion
Nacional de Laboratorio Clinico debe dar respuesta:

e AO0-095-R-2001: “Evaluacion contrataciones de Servicios de Laboratorios Clinicos con
terceros en distintos centros médicos de la Caja Costarricense de Seguro Social”, en el
cual una de las recomendaciones es: “Realizar un estudio tendiente a determinar la
capacidad resolutiva de los Laboratorios clinicos de la Institucion, en funcion de la
capacidad instalada de los mismos, instancia que procura conocer en realidad la
cantidad y tipos de examenes que se pueden practicar en los Centros Médicos de la
Caja....”

e ASS-172-A-2008 Evaluacion de Procedimientos Técnico Administrativos en el
Servicio de Laboratorio de la Clinica Dr. Clorito Picado, en el cual se recomienda
uniformar las actividades de los Laboratorios clinicos, actualizar el concepto de

unidades funcionales de acuerdo con el avance tecnoldgico actual, entre otras acciones.

Con base en lo anterior, se evidencia la necesidad de revisar y ajustar la organizacion de los
servicios de laboratorio clinico, para los diferentes niveles de atencion de la CCSS con el

fin de facilitar y estandarizar su trabajo, y asegurar la calidad del mismo.
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3 Marco Normativo

El siguiente listado corresponde al marco legal y normativo que regula el quehacer de los

servicios de laboratorio clinico en los diferentes niveles de atencion.

Ley N°5395. Ley General de Salud. 30 de octubre de 1973.

Ley N° 5462. Estatuto Servicios de Microbiologia y Quimica Clinica. 24 de
Diciembre de 1973. Reglamento

Ley N° 8239. Derechos y Deberes de las personas usuarias de los servicios de salud

publicos y privados. Marzo 2002.

Ley N° 7600. Igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad. La
Gaceta N° 112 del 29 mayo 1996.

Ley 8279. Sistema Nacional para la Calidad. La Gaceta, N 96, Mayo 2002.

Ley General de Control Interno. Ley N° 8292. Gaceta 169 del 04 Setiembre del
2002.

Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del Sistema Nacional de Vigilancia
de la Salud. Decreto N° 30945-S. La Gaceta N° 18 del 27 Enero 2003.

Reglamento de Vertido y Aguas Residuales. Decreto N° 26042-S-MINAE. Gaceta
NC° 117. Jueves 19 de junio de 1997.

Reglamento General para el Otorgamiento de Permisos de Funcionamiento del
Ministerio de Salud. N° 34728 del 28 de mayo 2008.

Norma para la Habilitacién de Laboratorios de Microbiologia y Quimica Clinica N°
30700-S. Ministerio de Salud. Gaceta 183 del 24 Setiembre 2002.
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Norma para la Habilitacion de Divisiones de Inmuno-hematologia y Banco de
Sangre N° 30697-S. Ministerio de Salud. Gaceta 182, 23 Setiembre 2002.

Norma ISO 15189: 2007. “Laboratorios Clinicos: Requisitos particulares relativos a

la calidad y la competencia”.

Politica de Calidad y Seguridad al Paciente de la CCSS. Articulo 2 sesién #8139
celebrada el 22 de marzo del 2007.

Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de los Laboratorios.
Seccidn de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. CCSS.
Julio 2006.

Manual de Bioseguridad Laboratorios Clinicos. Seccion de Laboratorios Clinicos.

Direccién Técnica de Servicios de Salud. Junio 2003.

Manual para la Implementacion de la Gestion de Calidad en los Laboratorios
Clinicos de la CCSS. Afio 2011.

Instructivo para el Manejo de la Cadena de Frio en los Laboratorios Clinicos.
Seccidn de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. Enero
2002.

Instructivo para el Manejo y Transporte de Muestras Clinicas y otros  Agentes
Bioldgicos. Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de
Salud. Mayo 2002.

Perfil del personal técnico de Laboratorios Clinicos. Sub-Area de Clasificacion y
Valoracion de Puestos. Direccion Corporativa de Recursos Humanos. Gerencia
Division Administrativa. CCSS.

Informe de Auditoria ASS-172-A-2008, Evaluacién de procedimientos Técnico
Administrativos en el Servicio de Laboratorio de la Clinica Dr. Clorito Picado, U. P.
2213. Direccion Regional de Servicios de Salud Central Norte. 11 Setiembre 2008.
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4 Marco Estratégico Institucional

El marco estratégico establece el rumbo y campo de accion de una organizacion, y da
coherencia y claridad al trabajo de los funcionarios. Estd constituido por la Mision, la

Vision, los Valores, las Politicas y los Objetivos Estratégicos.

En el caso de lo servicio de laboratorio clinico, este se debe regir por la mision vision,
valores y objetivos estratégicos de la CCSS. Sin embargo es importante establecer cual va a

ser el aporte de estos servicios para que La Caja puede cumplir con ese marco estratégico.
4.1 Aporte a la Mision Institucional

Mision de la CCSS:

Proporcionar los servicios de salud en forma integral al individuo, la familia y la
comunidad, y otorgar la proteccion econdmica, social y de pensiones, conforme la

legislacion vigente, a la poblacion costarricense.

Aportes de los servicios de laboratorio clinico a la misién institucional:

“Brindar servicios de laboratorio clinico para el diagnéstico y tratamiento, bajo el
enfoque de atencion integral de la salud a la poblacidn costarricense, mediante tecnologia
de punta y personal altamente capacitado, garantizando equidad, oportunidad, eficiencia,

’

calidad y calidez en la atencion”.
4.2 Aporte a la Vision Institucional.

Vision de la CCSS:

Seremos una Institucion articulada, lider en la prestacion de los servicios integrales de
salud, de pensiones y prestaciones sociales en respuesta a los problemas y necesidades de

la poblacién, con servicios oportunos, de calidad y en armonia con el ambiente humano.
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Aportes de los servicios de laboratorio clinico a la vision institucional:

“Seremos una red de laboratorios clinicos articulados, con competencia técnica y lideres
en la prestacion de servicios en microbiologia y quimica clinica, para el apoyo al
diagnostico y tratamiento, en respuesta a los problemas y necesidades de salud de la
poblacién”.

4.3 Objetivo General de la disciplina

Ofrecer servicios de laboratorio clinico de acuerdo con estandares de calidad, para el apoyo
de la atencion integral de la salud de la poblacion, mediante la consolidacion de una red de

laboratorios clinicos articulados y con competencia técnica.
4.4 Obijetivos Especificos

1. Ofrecer servicios de microbiologia, quimica clinica y banco de sangre de acuerdo
con la oferta establecida institucionalmente, garantizando resultados confiables y
reproducibles, asi como hemocomponentes y otros tejidos acordes con los

estandares nacionales e internacionales.

2. Estandarizar los procesos y procedimientos de trabajo por nivel de atencién, con el

fin de que se preste el servicio de forma articulada, eficiente y eficaz.

3. Definir los lineamientos y normativa técnica para regular los servicios de

laboratorio clinico en los diferentes niveles de atencion.

4. Disefar sistemas e instrumentos estandarizados para facilitar la gestion técnico-
administrativa de los servicios de laboratorio clinico en los diferentes niveles de

atencion.

5. Supervisar y evaluar estratégicamente la gestion técnica de los laboratorios clinicos
en los diferentes niveles de atencion, con el fin de asegurar el cumplimiento de la

normativa institucional y la mejora continua en la prestacion de los servicios.
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4.5 Estrategias de la disciplina

o Desarrollo de un proyecto integral para fortalecer la organizacion funcional de los

servicios de laboratorio clinicos en los tres niveles de atencion de la Institucion.

e Estandarizacion de los procesos, procedimientos, instructivos y herramientas de
trabajo de los servicios de laboratorio clinico, de acuerdo con su nivel de

complejidad.

e Establecimiento, definicion e implementacion de un sistema de gestion de la calidad
en los laboratorios clinicos de la Caja Costarricense de Seguro Social, considerando
lo dispuesto en Lay General de Salud, La Ley 5462:| Estatuto de los Servicios de
Microbiologia y Quimica Clinica, Decreto Ejecutivo 30571: Reglamento General de
Habilitacion de Establecimientos de Salud y Afines, Normas 30700-S para la
Habilitacion de Laboratorios Clinicos de Microbiologia, Ley 8292: Ley General de
Control Interno y la Norma ISO 15189:2008 (Requisitos particulares relativos a la

calidad y la competencia) y en la normativa institucional y nacional vigente.

e Desarrollo e implementacion de un sistema de informacion institucional para los
laboratorios clinicos, articulado con los procesos estandarizados, oferta de servicios

y sistema de gestion de calidad.

e Socializacion y sensibilizacion del personal de los servicios de laboratorio clinico
con respecto a la implementacién del sistema de gestion de calidad y la

organizacion funcional de los servicios de laboratorio clinico.

e Monitoreo y seguimiento de la normativa técnica emitida para garantizar la
implementacion y la permanencia del sistema de gestion de calidad, para el

aseguramiento de la calidad de los servicios brindados a los usuarios
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4.6 Politicas de Funcionamiento

Las politicas de funcionamiento son guias basicas y escritas que determinan la accién

administrativa de una unidad organizacional, sefialando los limites generales dentro de los

cuales se deben realizar las actividades de conformidad con los procesos establecidos.

Su interpretacion efectiva estimula los criterios para el ejercicio eficaz de la autoridad,

promueven la accion y establecen el marco que orienta el desarrollo de la organizacion y la

conducta de los funcionarios.

4.6.1 Politica General

Los servicios de laboratorio clinico de la CCSS se comprometen a:

Demostrar competencia técnica de acuerdo con la Ley 8279 Sistema Nacional para
la Calidad

Ofrecer andlisis clinicos confiables y reproducibles,

Brindar hemocomponentes y otros tejidos, conforme a los estandares nacionales e

internacionales,
Garantizar tiempos de respuesta acorde con los compromisos establecidos,

Enfocarse en la mejora continua de la calidad, garantizando la seguridad del

paciente.

Para lograr el propdsito anterior, el personal del laboratorio se guiara por los principios y

valores institucionales.

4.6.2

1.

Politicas Especificas

Los servicios de laboratorio clinico de las areas de salud, hospitales periféricos,
hospitales regionales, hospitales nacionales y hospitales especializados
ofreceran servicios de laboratorio clinico y servicios de sangre, de acuerdo con
la oferta establecida institucionalmente, garantizando resultados confiables y
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reproducibles, asi como hemocomponentes y otros tejidos acordes con los
estandares nacionales e internacionales.

Los servicios de laboratorio clinico de las &reas de salud, hospitales periféricos,
hospitales regionales, hospitales nacionales y hospitales especializados deberan
implementar y cumplir con la normativa técnica, guias e instrumentos
estandarizados emitidos por la Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico.

La Supervision Regional de Laboratorio Clinico realizara la supervision de los
laboratorios de las areas de salud y hospitales adscritos a su region, utilizando
los instrumentos estandarizados institucionalmente para la disciplina,
garantizando el cumplimiento de la normativa institucional, la competencia
técnica y la mejora continua de la calidad.

La Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico desarrollard la normativa
técnica, guias e instrumentos que requieren los servicios de laboratorio de la
Institucion, con participacion del personal de los diferentes niveles de atencion,
de manera que se garantice su aplicabilidad e implementacion oportuna.

La Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico establecera las politicas y
lineamientos para alinear la gestion técnica de los laboratorios clinicos de los
diferentes niveles de atencion con las prioridades institucionales, asi como con
la normativa y lineamientos nacionales e internacionales.
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5 Conceptualizacion de la disciplina

La conceptualizacion corresponde a la definicion o descripcion del quehacer sustantivo
del servicio de laboratorio clinico en cada nivel de atencién, incluyendo la supervision
regional y la coordinacién nacional de la disciplina. Permite establecer el alcance, y

establecer el rol de cada nivel.
5.1 Areas de Salud

Los laboratorios clinicos de las areas de salud de la CCSS realizan en forma rutinaria un

alto porcentaje de los analisis que se solicitan en la consulta externa.

Su apoyo al diagnéstico y tratamiento, asi como en la prevencion y promocion de la salud,
se ajusta a la oferta segun la complejidad de las areas de salud tipo 1, tipo 2 y tipo 3, en los

escenarios familiar, escolar, comunitario y laboral.

Los laboratorios de &reas de salud tipo 1 forman parte del primer nivel de atencion,

mientras que los de areas tipo 2 y 3 pertenecen al segundo nivel de atencion.
Ademas les corresponde:

e Dar respuesta a la solicitud de analisis de caracter urgente, provengan o no del

servicio de urgencias.

e Brindar apoyo a la atencién primaria mediante la visita a los EBAIS concentrados y

desconcentrados para la realizacion de analisis clinicos.

e Prestar servicios de laboratorio clinico a los usuarios de los sistemas de medicina

mixta, medicina de empresa y de otros centros de salud de la Institucion.

5.2 Hospitales Periféricos

Los laboratorios clinicos de los hospitales periféricos de la CCSS estan ubicados en el

segundo nivel de atencion. Su apoyo al diagnéstico y tratamiento se ajusta a la oferta
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especializada segun la complejidad del centro de salud al que pertenecen, en los escenarios

familiar, escolar, comunitario y laboral

Al igual que los laboratorios de &reas de salud, realizan en forma rutinaria un alto
porcentaje de los analisis que se solicitan en la consulta externa. También realizan analisis
para pacientes hospitalizados y algunos analisis relacionados con los servicios de sangre

(banco de sangre) y emergencias.
Ademas les corresponde:

e Brindar apoyo a la atencion primaria mediante la visita a los EBAIS concentrados y

desconcentrados para la realizacion de analisis clinicos.

e Prestar servicios de laboratorio clinico a los usuarios de los sistemas de medicina

mixta, medicina de empresa y de otros centros de salud de la Institucion.
e Servir como unidades de referencia y consultas de laboratorios de niveles inferiores.

5.3 Hospitales Regionales

Los laboratorios clinicos de los hospitales regionales de la CCSS estan en capacidad de
realizar aproximadamente un 36% del total de exdmenes definidos en la oferta institucional,
en atencion a la demanda de los servicios de consulta externa, hospitalizacion y

emergencias, segun la complejidad del centro de salud al que pertenecen.
Ademas le corresponde brindar apoyo a la red de la siguiente forma:

e Mediante la realizacion de andlisis clinicos a usuarios de areas de salud que no

disponen de laboratorio clinico.

e Mediante la realizacion de analisis para los usuarios de los sistemas de medicina

mixta y medicina de empresa y otros centros de salud de la Institucion.

e Sirviendo como unidades de referencia y consultas de laboratorios de areas de salud

y hospitales periféricos.

26



5.4 Hospitales Nacionales Generales

Los laboratorios clinicos de los hospitales nacionales generales de la CCSS se ubican en el
tercer nivel de atencién y son los de mayor complejidad. Este grupo esta constituido por los
laboratorios clinicos de los hospitales San Juan de Dios, Calderon Guardia y México, los

cuales son cabeza de las tres redes de servicios de la Caja.

Estan en la capacidad de realizar la totalidad de los analisis contemplados en la oferta
institucional, pero su labor sustantiva es el apoyo al diagndéstico, seguimiento, tratamiento y
terapia, mediante la realizacion de examenes especializados y de referencia, asi como

procedimientos terapéuticos que no se realizan en los demas tipos de laboratorios.

5.5 Hospitales Especializados

Los laboratorios clinicos de los hospitales especializados de la CCSS realizan exdmenes de
apoyo al diagnostico y tratamiento en grupos de poblacion especificos, tales como
pacientes psiquiatricos, pacientes adultos mayores, pacientes que requieren rehabilitacion,

pacientes mujeres en edad reproductiva y nifios.

En el caso del laboratorio clinico del Hospital Nacional de Nifios, ademas de ser un hospital
especializado funciona como hospital nacional, por lo que su oferta es mayor comparada
con los otros hospitales especializados. Como parte de su oferta, ademas apoya al

seguimiento y terapia de los pacientes.
5.6 Supervision regional

La supervision regional de laboratorio clinico tiene como objetivo fortalecer la gestion
administrativa y técnico-operativa de los servicios de laboratorio clinico en el &mbito local
y regional, por medio de la supervisién y asesoria a dichas unidades, garantizando el
cumplimiento de la normativa institucional. Entre sus funciones principales se tienen las

siguientes:
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1. Realizar las actividades de supervision, evaluacion y control del funcionamiento
técnico y administrativo de los laboratorios clinicos adscritos a la Region, con base
en un plan de trabajo pre-establecido, que comprenda visitas a los servicios in situ y

aplicacion de instrumentos estandarizados.

2. Elaborar informes técnicos y recomendaciones de mejora, de acuerdo con los
resultados de las actividades de supervision, evaluacion y control efectuados a los
laboratorios clinicos adscritos a la Region y comunicarlos a su superior inmediato,

la Coordinacion Nacional y al correspondiente Director de Laboratorio.

3. Dar seguimiento al grado de cumplimiento de los planes de mejora realizados por
los laboratorios clinicos adscritos a la Regién, como resultado de las

recomendaciones emitidas a raiz de las actividades de supervision realizadas.
5.7 Coordinacion Nacional

La Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico es parte del Area de Regulacion y
Sistematizacion de Diagndstico y Tratamiento de la Direccion de Desarrollo de Servicios

de Salud, adscrita a la Gerencia Médica.

Es responsable de la elaboracién, control y evaluacion estratégica de la normativa técnica
para regular, estandarizar y direccionar los servicios de Laboratorio Clinico en los tres
niveles de atencion de la Institucion, en coherencia con el modelo de atencidén integral en

salud y alineado con los estandares nacionales e internacionales.

También le corresponde el desarrollo de planes, proyectos y sistematizaciones (manuales
de procedimiento, instrumentos operativos, etc.) en Laboratorio Clinico para mejorar

continuamente la atencién integral en los establecimientos de salud.

Finalmente le corresponde la asesoria técnica y la coordinacién estratégica con los
establecimientos de salud, autoridades institucionales y otras organizaciones externas,

nacionales e internacionales, en relacion con el quehacer de los laboratorios clinicos.
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6 Oferta de Servicios

La oferta corresponde al listado de “productos” o servicios finales que los laboratorios
clinicos de los diferentes niveles de atencidén ponen a disposicion de los usuarios, ya sean

externos o internos.

De acuerdo con el Instructivo para la confeccion de informes estadisticos mensuales de
exdmenes y procedimientos en laboratorios clinicos, elaborado por la Coordinacion
Nacional de Laboratorio Clinico™ de la CCSS, la oferta total de exdmenes de laboratorio de
que dispone la Institucion estd compuesta por 463 tipos de examenes, agrupados en las

siguientes 8 areas de analisis:

Quimica clinica™.

Hematologia.

Microbiologia®.

Inmunologia y serologia.

Parasitologia.

Inmunohematologia y banco de sangre.

Genética humana.

O N o g s~ w D e

Diagnostico molecular.

Dependiendo del nivel en que se ubique el laboratorio y de la complejidad del centro de

salud, asi variara la cantidad de exdmenes que esta en capacidad de generar.

En el anexo 1 de este documento se presente la oferta de examenes por tipo de laboratorio.

10 Actualizado a diciembre del 2010.
1 Incluye Hormonas

12 Incluye Bacteriologia y Micologia en laboratorios de mayor complejidad.
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7 Mapa de procesos

La Caja Costarricense de Seguro Social ha venido trabajando en los Gltimos afios en un
enfoque basado en procesos. Con el fin de satisfacer las necesidades de los clientes, de
cumplir con los requerimientos de la Ley de Control Interno (8294) y de mejorar la
eficiencia y eficacia de las operaciones, se ha iniciado la identificacion y levantamiento de

los procesos sustantivos, complementarios y de apoyo por unidad.

e Los procesos sustantivos son aquellos que determinan la razén de ser de cada
unidad organizacional. Son aquellos que por competencia técnica son
responsabilidad Unica de la unidad organizacional. Son los que representan el mayor
valor agregado para el cliente-usuario y que son clave para cumplir con la mision y
vision institucional.

e Los procesos complementarios son aquellos que no siempre se deben realizar, pero
gue cuando se realizan, afiaden valor al producto o proceso sustantivo.

e Los procesos de apoyo son aquellos que permiten conducir las acciones y gestionar
los recursos administrativos, logisticos y tecnoldgicos para la correcta ejecucion de

las funciones, productos y procesos sustantivos y complementarios.

Para comprender el enfoque de procesos es necesario recordar que un proceso es un

conjunto de actividades que utiliza recursos, y que se gestiona con el fin de permitir que los

elementos de entrada se transformen en resultados. (ISO, 2000). Ademas, un producto el

resultado final que queremos obtener de un proceso.

De acuerdo con el nivel de detalle de los procesos, puede incluirse un macroproceso (ofrece

una vision general del guehacer del servicio o unidad, en el mismo se interrelacionan los

procesos sustantivos de la unidad) o subprocesos (conjunto de actividades que tienen una
secuencia ldgica y que se ejecutan para generar un producto intermedio, cuya funcionalidad

es parte de un proceso mas grande).

Finalmente debe recordarse que un procedimiento es una forma especificada para llevar a

cabo una actividad o un proceso. (ISO, 2000)
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A continuacion se presenta la estructura por productos y procesos para los servicios de

laboratorio clinico en los diferentes niveles de atencién.

7.1

I, I1'y 11l Nivel de atencién

Tabla 8. Procesos Estandarizados para los Servicios de Laboratorio Clinico.

MATRIZ DE PROCESOS SUSTANTIVOS

Macroproceso Pro_ducto Proceso _Product(_)s Subprqce_sos 0 Observaciones
Final intermedios procedimientos
Documentacid
n recibida 'y
citas otorgadas
(cuando
corresponda). *Incluye la recepcion
Gestion pre- Muestras de documentos y
analiticade | recibidas y/o muestras, asignacién de
laboratorio tomadas citas, toma de muestras,
clinico* (cuando y distribucion de
corresponda) muestras
Muestras
agrupadas y
distribuidas por
Informe de area analitica
Gestién técnica resdueltlacl)clos Quimica clinica
de laboratorio T Hematologia
clinico analisis d_e 5 S loai
laboratorio acteriologla
clinico Gestién Parasitologia
analitica de Informe de Inmunologia y
laboratorio resultados serologia
. refrendado g _
clinico Inmunohematologia
Diagndstico
molecular
Genética humana
el o
o resultados, la validacion
analitica de |entregado clinica, la entrega, el
laboratorio | Casos sequimiento y la
clinico* | especiales en vigilancia
seguimiento epidemioldgica
Hemocomp | ~ ... | Donantes **Incluye la promocion
Gestion técnica | onentes 0N Pre- | seleccionados de la donacion, la
de servicios de | viables para anal_ltl_ca de y productos seleccion del .,donante’
- servicios de la extraccion y
sangre transfusion sangre** recolectados fraccionamiento de la
Informe de oportunamente

sangre
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reaccion
adversa a la
transfusion

Gestién
analitica de
servicios de

sangre

Hemocompone
ntes
disponibles
para
transfusion o
procedimiento
terapéutico

Gestidn post-
analitica de
servicios de

sangre***

Hemocompone
ntes preparados
y entregados
para
transfusion o
procedimientos
terapéuticos.

***Incluye la
transfusion y terapia, y
la hemovigilancia

Fuente: Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico. Area de Regulacion y Sistematizacion de Diagndstico

y Tratamiento. 2012

Independientemente del nivel de atencion, todo laboratorio clinico ejecuta los procesos de

gestion pre-analitica, analitica y post-analitica indicados en la tabla anterior. La diferencia

radica en la fase analitica, ya que la oferta de examenes varia de acuerdo a la cantidad y

complejidad de los subprocesos analiticos que cada tipo de laboratorio esta en capacidad de

realizar. En la siguiente tabla se identifican con una equis (X) los subprocesos analiticos

desagregados que cada tipo de laboratorio clinico ejecuta.

Tabla 9. Subprocesos analiticos por tipo de laboratorio.

Laboratori | Laboratorio | Laboratorio | Laboratorio Laboratorio
Subprocesos 0 Areasde | Hospital Hospital Hospital Hospital
Salud Periférico | Regional | Nacional® | Especializados
Quimica X X X X X
Urianalisis X X X X X
uimica clinica i
° g x| ox X x
Hormonas y drogas X X X X
Hematologia béasica X X X X X
Hematologia Coagulacion X X X X X
Citogenética X

3 Incluido el Hospital Nacional de Nifios
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Bacteriologia X X X X X
Parasitologia X X X X X
Inmunologia y Inmunologia X X X X
serologia Serologia X X X X X
Inmunohematologia X X X X X
Inmunohematolog "4 de sangre X X X
iay Banco de Aféresi X
sangre éresis
Banco de tejidos X1
Diagndstico
X
molecular
Genética humana X
Total 9 11 12 17 12

Fuente: Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico. Area de Regulacion y Sistematizacion de Diagn6stico

y Tratamiento. 2012

Ademas de los procesos indicados, todo servicio ejecuta procesos de apoyo con el fin de

garantizar una eficiente conduccién técnica y administrativa del servicio. En el siguiente

cuadro se presentan dichos procesos.

Tabla 10. Procesos de Apoyo en los Servicios de Laboratorio Clinico.

Proceso

MATRIZ PROC

Producto

SOS DE APOYO

Subprocesos 0
procedimientos

Productos intermedios

Direccidn técnico-
administrativa de la
unidad

Gestion técnico-
administrativa de la Unidad
realizada con calidad,
eficiencia y eficacia.

Conduccion estratégica

Metas de la unidad

de la unidad cumplidas
e, . PAO de la unidad
Planificacién operativa
elaborado

Formulacion,
gjecucidn, control y
modificacion de
presupuesto

Presupuesto de la unidad
formulado, modificado,
ejecutado y controlados

Gestion local de
recursos humanos

Tramites de recursos
humanos ejecutados
(documentos de
personal)

14 Algunas de las reas de salud tipo 1 y 2 realizan bacteriologia bésica. Las &reas tipo 3 realizan analisis mas

especificos como campo oscuro, coprocultivos, espermocultivos, micologia entro otros.

15 En el caso de las areas de salud se realiza Ginicamente Grupos sanguineos

'8 Unicamente el Hospital de Nifios
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Gestion local de
compras

Compras locales
gestionadas (compras por
vale de caja chica, la
liquidacion de fondos de
caja chica, el pago de
viaticos.)

Control Interno

Control interno aplicado
(Levantamiento de
procesos, SEVRI,

autoevaluaciones, etc.)

7.2 Nivel regional: Supervision regional

Quimica Clinica.

Tabla 11. Procesos Estandarizados para la Supervision Regional de Microbiologia y

Proceso

Producto Final

Supervisidn regional de los

servicios de laboratorio clinico

Informe de supervision
con hallazgos y
recomendaciones por
Servicio de Laboratorio
Clinico

Asesoria técnica

Criterios técnicos emitidos

Planificacién operativa y control

interno

Documento de
planificacion y

cumplimiento de metas de

PAQ y Control Interno.

y Tratamiento. 2012

Fuente: Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico. Area de Regulacion y Sistematizacion de Diagndstico
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7.3 Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico

Tabla 12. Procesos Estandarizados para la Coordinacion Nacional de Laboratorio

institucionales

Clinico.
Macroproc Producto Subprocesos 0
: Proceso Producto .
eso Final procedimientos
Diagn_éstico de Necesid_ades de los | Estudio de viabilidad
necesu_j:ades de servicios d,e_ Priorizacion de
regulacion de los laboratorio clinico | necesidades
servicios de identificadas y
laboratorio clinico priorizadas.
Documentos de .,
normalizacion Elaboracion de planes de
técnica elaborados y |rabajo
socializados Elaboracion de
Normalizacion de (lineamientos | documentosde
los servicios de técnicos, normalizacion tecnica
laboratorio clinico indicadores,
protocolos, guias de
atencion, manuales
de procedimientos,
Servicios de herramientas, etc.).
Iabora_torio Desarrollo de Planes, programas y | Formulacién de planes y
L clinico proyectos proyectos
Regulacién planes, programas y o
regulados y especificos para el
de los . proyectos . .
g, alineados con . mejoramiento de los
servicios de o especificos para los S
. | las politicas y S servicios,
laboratorio | . . servicios de
oy lineamientos L formulados e
clinico . laboratorio clinico.
nacionales e

implementados.

Asesoria técnica
sobre la regulacion
de los servicios de
laboratorio clinico

Servicios de salud,
autoridades
institucionales y

entes externos,
asesorados en

materia de
regulacion de los

servicios de
laboratorio clinico

Control y
evaluacion
estratégica de la
regulacion de los

Servicios de de
laboratorio clinico
de los diferentes
niveles de atencién

alineados con la

Definicion de
mecanismos de
verificacion para el
control del cumplimiento
de normativa emitida.

servicios de normativa y
laboratorio clinico regulaciones
emitidas.
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Proceso

Producto

procedimientos

| MATRIZ PROCESOS DE APOYO
Subprocesos o

Productos intermedios

Direccion técnico-
administrativa de la
unidad

Gestion técnico-
administrativa de la Unidad
realizada con calidad,
eficiencia y eficacia.

Conduccion estratégica

Metas de la unidad

de la unidad cumplidas
e s . PAOQO de la unidad
Planificacién operativa
elaborado

Formulacion,
ejecucion, control y
modificacién de
presupuesto

Presupuesto de la unidad
formulado, modificado,
ejecutado y controlados

Gestion local de
recursos humanos

Tramites de recursos
humanos ejecutados
(documentos de
personal)

Gestion local de
compras

Compras locales
gestionadas (compras por
vale de caja chica, la
liquidacion de fondos de
caja chica, el pago de
viaticos.)

Control Interno

Control interno aplicado
(Levantamiento de
procesos, SEVRI,

autoevaluaciones, etc.)

Fuente: Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico. Area de Regulacion y Sistematizacion de Diagn6stico

y Tratamiento. 2012

8 Levantamiento de procesos y aplicacion de SEVRI

Como parte de los requerimientos del control interno se ha trabajado en el levantamiento de

los procesos y en la aplicacion del Sistema Especifico de Valoracion de Riesgos

Institucional (SEVRI). Para ambas herramientas la Institucion definio una plantilla, con el

fin de que se realicen de forma estandarizada.

8.1

I, 11y 11l Nivel de atencién

En el caso de los servicios de laboratorio clinico de las areas de salud y hospitales, hasta la

fecha se han levantado los siguientes procesos.
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e SLC-001Gestion técnica de laboratorio clinico
o SLC-001-01Gestion pre-analitica de laboratorio clinico
= SLC-001-01-01Toma de muestras
o SLC-001-01Gestion analitica de laboratorio clinico
o SLC-001-01Gestion post-analitica de laboratorio clinico
e SLC-002-01 Gestion técnica de servicios de sangre
o SLC-002-01Gestion pre-analitica de servicios de sangre
= SLC-002-01-01 Promocion de la Donacion
o SLC-002-01Gestion analitica de servicios de sangre
o SLC-002-01Gestion post-analitica de servicios de sangre

Ademas se desarroll6 el SEVRI de cada macroproceso (Laboratorio Clinico y Banco de

Sangre), en el cual se consideran riesgos de los diferentes procesos indicados.

En el anexo 2 de este documento se presentan las plantillas de los procesos indicados, asi

como el SEVRI de los macro-procesos.
8.2 Nivel regional: Supervision regional

En el caso de la supervision regional de laboratorio clinico a la fecha se levant6 el proceso
de Supervision y se le aplicéd el SEVRI al mismo. En el anexo 2 de este documento se
presentan la plantilla de levantamiento del proceso de supervision, asi como el SEVRI

aplicado al mismo.
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8.3 Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico

Hasta la fecha la Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico ha levantado y aplicado el

SEVRI a los siguientes procesos:
e DDSS-ARSDT-LC-01 Regulacion de los servicios de laboratorio clinico

o DDSS-ARSDT-LC-01-01 Diagndstico de necesidades de regulacion de los
servicios de laboratorio clinico

o DDSS-ARSDT-LC-01-02 Normalizacion de los servicios de laboratorio
clinico

o DDSS-ARSDT-LC-01-03 Asesoria técnica sobre la regulacion de los
servicios de laboratorio clinico

En el anexo 2 de este documento se presentan la plantilla con el levantamiento de los
procesos indicados, asi como el SEVRI aplicado a los mismos.
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9 Ubicacion de la disciplina en la Organizacion Institucional

En la siguiente figura se visualiza donde se ubica la disciplina o cada servicio en los

diferentes niveles de atencion de la Institucion.

Gerencia Médica

Hospitales Nacionales y

Direccién de Desarrollo de Direcciéon de Red de

Servicios de Salud Servicios de Salud Especializados

Area de Regulacion de Direccion Regional de Servicio de Laboratorio
Diagnostico y Tratamiento Servicios de Salud Clinico

Coordinacion Nacional de Supervision Regional de
Laboratorio Clinico Laboratorio Clinico

Hospitales Regionales
-— Hospitales Periféricos
Areas de Salud

—_— Servicios de
. . Laboratorio Clinico
9.1 Relaciones de autoridad

Los servicios de laboratorio clinico en las areas de salud, hospitales periféricos, regionales,

nacionales y especializados dependen administrativamente de la Direccion Médica.

Ademas es importante recordar, que las areas de salud, hospitales periféricos y regionales
dependen administrativamente de la Direccién Regional de Servicios de Salud y esta a su

vez de la Direccién de Red de Servicios de Salud, adscrita a la Gerencia Medica.
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Por su parte los hospitales nacionales y especializados dependen administrativamente

directamente de la Gerencia Médica.

En el caso de la Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico, esta forma parte del Area
de Regulacion y Sistematizacion de Diagnostico y Tratamiento de la Direccion de

Desarrollo de Servicios de Salud (DDSS), adscrita a la Gerencia Médica.

De acuerdo con el Manual de Organizacién de la Gerencia Médica®’ la DDSS ejerce
autoridad técnica-funcional en el &ambito de su competencia para los diversos

establecimientos de salud de la Institucion.

Esto quiere decir que la Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico tiene autoridad
técnica- funcional sobre todos los servicios de laboratorio clinico de los diferentes niveles
de atencidn, incluyendo laboratorios especializados y de investigacion. Esta autoridad la
ejerce por medio de la normativa, asesoria y evaluacién estratégica que le corresponde

realizar.
9.2 Relaciones de coordinacion

En el siguiente cuadro se presentan las relaciones de coordinacion que desarrollan los
servicios de laboratorio clinico tanto al interno del establecimiento de salud al cual

pertenecen, como con otras dependencias institucionales y externas.

17 cCSS (2008) Actualizacion del Analisis General Evaluativo de la Reestructuracién Organizacional de la
Gerencia Médica y la elaboracion de los Manuales de Organizacidn Especificos de las Direcciones Adscritas.
San José, Costa Rica.
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Tabla 13: Relaciones de coordinacion de los Servicios de Laboratorio Clinico por nivel

de atencion.

Servicio de
Laboratorio
Clinico de:

Unidad (es) o dependencia(s) con la (s)
que coordina

Ambito de la coordinacién

Areas de salud

Servicios de Laboratorio Hospitales

Referencia y contrareferencia

Ministerio de Salud

Reporte y seguimiento de casos

INCIENSA

Realizacidn de pruebas para la vigilancia
epidemioldgica

Servicios internos del Area de Salud
(médicos, apoyo a diagnostico y
tratamiento, REDES, administrativos)

Garantizar la continuidad técnico-
operativa y de gestion del Laboratorio y de
los otros servicios

Organizaciones comunales

Temas relacionados con la prevencion y
promocién de la salud

Municipalidad y AYA

Temas relacionados con la prevencion y
promocion de la salud

Ministerio Educacion

Temas relacionados con la prevencion y
promocién de la salud

Coordinacion Nacional de Laboratorio
Clinico

Implementacion, informacion y
seguimiento de lineamientos
institucionales

INCIENSA

Realizacidn de pruebas para la vigilancia
epidemioldgica

Universidades

Docencia y referencia de analisis

Servicios de Laboratorio de otros

Colaboracion en el proceso analitico

Hospitales Hospitales -
gzm&cms de Laboratorio de Areas de Contrareferencia y seguimiento de casos
Servicios internos del Hospital (médicos, | Garantizar la continuidad técnico-
apoyo a diagnostico y tratamiento, operativa y de gestion del Laboratorio y de
REDES, administrativos) los otros servicios
Coordinacion Nacional de Laboratorio Impl_em_entamon,' mforr_namon y
. seguimiento de lineamientos
Clinico AT
institucionales
Supervisores regionales del Ministeriode |,,. ., . . S
Vigilancia epidemioldgica
Salud
s Coordinacion Nacional de Laboratorio Impl_em_entamon,' mforr_nauon y
Supervision Clini seguimiento de lineamientos
) inico ST
Regional institucionales

Unidades internas de la Region
(Direccion, supervisores de otras
disciplinas, administracidn)

Garantizar la continuidad técnico-
operativa y de gestion del Laboratorio y de
los otros servicios
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Servicio de
Laboratorio
Clinico de:

Unidad (es) o dependencia(s) con la (s)
gue coordina

Ambito de la coordinacién

Coordinacion
Nacional

Servicios de Laboratorio de Areas de
Salud y Hospitales

Emision, asesoria y seguimiento de
lineamientos institucionales

Supervisores Regionales de

Emisién, asesoria y seguimiento de

Microbiologia lineamientos institucionales
Coordinaciones Nacionales de otras Abordaje conjunto de proyectos
disciplinas interdisciplinarios

Comisiones intra (Gerencia
Administrativa- Recursos Humanos,
CENDEISS, Gerencia Logistica-
Compras, Presidencia Ejecutiva) e
interinstitucionales (Ministerio de Salud-
INCIENSA, CNE, MOPT, MEP, UCR,
OPS)

Temas de caracter nacional relacionados
con Microbiologia

Fuente: Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico, Area de Regulacion y

Sistematizacion de Diagnostico y Tratamiento. CCSS, 2012.

42




10 Anexo 1: Oferta de los servicios de laboratorio clinico por

nivel de atencién

10.1 Areas de Salud

QUIMICA CLINICA

. Acido Urico (Suero, Orina/24 horas).

. Aclaramiento Endégeno de la Creatinina.
. Albimina.

. Amilasa (Suero, Orina/2h/24hrs).

. Bilirrubina Directa

. Bilirrubina Total

. Calcio (Suero, Orina/24 hrs.)

. CK- Creatina Kinasa

© 0O N oo O b W DN B

. Cloruros (Suero /Orina minutada/24 hrs.). (uno por
cada muestra minutada)

10. Colesterol total

11. CPK-Creatina Fosfo Kinasa.

12. Creatinina (Suero, otros fluidos)

13. Cuerpos Cetdnicos (Suero, Orina)

14. Fésforo (Suero, Orina)

15. Fosfatasa Alcalina

16. General de Orina (Fisico-Quimico-Microbiolégico).
)

17. Glucosa (Suero, Orina y otros fluidos)

18. Glucosa (2 horas pospandrial/Glucocola)

19. Glucosa (Curva de Tolerancia) (uno por cada
muestra)

20. HDL-Colesterol

21. Hemoglobina Glicosilada.

22. Nitrégeno Ureico (Suero y otros fluidos).

23. pH (Orinas/ Heces).

24. Pigmentos Biliares (Orina).

25. Porfobilinégeno (Cuantitativo y Cualitativo). (uno
por cada una)

26. Potasio (Suero, Orina minutada/24 horas). (una por
cada muestra)

27. Proteinas Totales.

28. Sangre oculta (Prueba de Guayaco-heces y otros
fluidos).

29. Sodio (Suero, Orina/24 horas).

30. Transaminasa Glutdmico Piruvico (TGP/ Alanina
Amino Transferasa).

31. Transaminasa Glutamico Oxalacetica (TGO/
Aparato Amino Transf.)

32. Triglicéridos.

HEMATOLOGIA

33. Urobilinégeno, (Heces/ Orinas).

34. Cuantificacion de Leucocitos (Manual).
35. Cuantificacion de Plaquetas.

36. Cuantificacion de Reticulocitos.

37. Diferencial Leucocitario (Manual).

38. Espermogramas, (Estudios) (uno por cada estudio).
39. Estudios por Hematozoarios.

40. Hematocrito (capilar).

41. Hemoglobina total. (método manual).

42. Hemograma (Automatizado).

43. Morfologia de Glébulos Rojos.

44. Tiempo de Protrombina (TP).

45. Tiempo de Tromboplastina Parcial (TPT).
46. Velocidad de Eritrosedimentacion (VSG).

INMUNOL OGIA Y SEROLOGIA
47. Antiestreptolisina O

48. Esporotricina, prueba.

49. Factor reumatoide (Cualitativo y cuantitativo). (uno
por cada uno)

50. Hormona Gonadotrofina Coridnica
(Sangre/Orina/cuantitativa).

51. Leishmanina, prueba.

52. Monotest (Mononucleosis infecciosa).
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53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.

Paratifoidea A (titulacion).

Paratifoidea B (titulacion).

Parvovirus B 19 (IgG e IgM). (uno por cada uno)
Proteina C Reactiva (Cualitativo y Cuantitativo).
Proteus OX19 (Titulacién).

Tifoideo H, titulacion

Tifoideo O, titulacion

Tuberculina, prueba.

VDRL (uno por cada dilucion)

BACTERIOLOGIA

62.
63.
64. Exudados por cultivo (abscesos, uretrales, faringeos,

Blastosporas, identificacion (2)
Coprocultivos (2)

etc.)

65.
66.
67.
68.
69.

Estudios por hongos (microscopia y cultivo). (2)
Identificaciéon Bacilos Gram Negativos.
Identificacion Bacilos Gram Positivos.
Identificacion Cocos Gram Negativos.

Identificacién Cocos Gram Positivos.

70. Prueba Sensibilidad a los Antibioticos (PSA).
Cualitativo.

71. Prueba Sensibilidad a los Antibioticos (PSA)
Cuantitativo.

72. Tamizaje de orina (quimica reactiva).

73. Tamizaje de orina (Sedimento).

74. Tinciones (Gram, Giemsa, Ziehl-Neelsen, China,

etc.).

INMUNOHEMATOLOGIA Y BANCO DE
SANGRE
75. Grupo Sanguineo ABO y Rh, segun técnica.

PARASITOLOGIA
76. Coproparasitologico, estudio directo.

77. Concentracion de heces para estudios, segln
técnica.

78. Oxiuros, investigacion de huevecillos

79. Tricomonas, investigacion de exudados

80. Malaria, estudios por serologia
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10.2 Hospitales Periféricos

QUIMICA CLINICA
. Acido Urico (Suero, Orina/24 horas).
. Aclaramiento Endé6geno de la Creatinina.

. Albimina.

. Amilasa (Suero, Orina/2h/24hrs).
. Bilirrubina Directa

. Bilirrubina Total

. Calcio (Suero, Orina/24 hrs.)

. CK- Creatin Kinasa

© 00O N oo 0o A W DN B

. Cloruros (Suero /Orina minutada/24 hrs.). (uno por
cada muestra minutada)

10. Colesterol total

11. CPK-Creatin Fosfo Kinasa.

12. CPK-Isoenzimas

13. Creatinina (Suero, otros fluidos)

14. Cuerpos Cetdnicos (Suero, Orina)

15. Deshidrogenasa Lactica y otros.

16. Fosforo (Suero, Orina)

17. Fosfatasa Acida.

18. Fosfatasa Alcalina

19. Fructuosa (Liquido seminal).

20. Gases Sanguineos y pH (Arteriales, Venosos y otros
liquidos).

21. General de Orina (Fisico-Quimico-Microbiol6gico).
)

22. Globulinas, cuantitativo (LCR)

23. Glucosa (Suero, Orina y otros fluidos)

24. Glucosa (2 horas pospandrial/Glucocola)

25. Glucosa (Curva de Tolerancia) (uno por cada
muestra)

26. HDL-Colesterol

27. Hemoglobina Glicosilada.

28. Magnesio (Suero, Orina).

29. Nitrégeno Ureico (Suero y otros fluidos).

30. pH (Orinas/ Heces).

31. Pigmentos Biliares (Orina).

32. Porfobilindgeno (Cuantitativo y Cualitativo). (uno

por cada una)

33. Potasio (Suero, Orina minutada/24 horas). (una por
cada muestra)

34. Proteinas Totales.

35. Sangre oculta (Prueba de Guayaco-heces y otros
fluidos).

36. Sodio (Suero, Orina/24 horas).

37. Sustancias Reductoras (heces).

38. Sustancias No Reductoras (heces).

39. Transaminasa Glutdmico Piruvico (TGP/ Alanina
Amino Transferasa).

40. Transaminasa Glutamico Oxalacetica (TGO/
Aspartato Amino Transf.)

41. Triglicéridos.

42. Troponina I y T (uno por cada una).

43. Urobilinégeno, (Heces/ Orinas).

HEMATOLOGIA

44, Cuantificacion de Leucocitos (Manual).
45. Cuantificacion de Plaquetas.

46. Cuantificacion de Reticulocitos.

47. Diferencial Leucocitario (Manual).

48. Eosindfilos (Moco Nasal).

49. Espermogramas, (Estudios) (uno por cada estudio).
50. Estudios por Hematozoarios.

51. Fibrindgeno.

52. Hematocrito (capilar).

53. Hemoglobina total. (método manual).

54. Hemograma (Automatizado).

55. Morfologia de Glébulos Rojos.

56. Tiempo de Protrombina (TP).

57. Tiempo de Tromboplastina Parcial (TPT).
58. Velocidad de Eritrosedimentacion (VSG).

INMUNOLOGIA Y SEROLOGIA
59. Antigeno Prostatico Especifico (PSA)
60. Antigeno Prostatico Especifico (PSA) Libre.

61. Antiestreptolisina O
62. Chagas, (Tripanosoma cruzi). Serologia. (2)
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63. Dengue, serologia (IgG e IgM). (uno cada uno)

64. Esporotricina, prueba.

65. Factor reumatoide (Cualitativo y cuantitativo). (uno
por cada uno)

66. HbsAg (Antigeno Australia).

67. Hormona Gonadotrofina Coridnica
(Sangre/Orina/cuantitativa).

68. Leishmanina, prueba.

69. Leptospira, Serologia.

70. Monotest (Mononucleosis infecciosa).

71. Paratifoidea A (titulacion).

72. Paratifoidea B (titulacion).

73. Parvovirus B 19 (1gG e IgM). (uno por cada uno)
74. Proteina C Reativa (Cualitativo y Cuantitativo).

75. Proteus OX19 (Titulacidn).

76. Tifoideo H, titulacion

77. Tifoideo O, titulacion

78. Tuberculina, prueba.

79. VDRL (uno por cada dilucion)

80. Virus Hepatitis A. (IgM y Total).

81. Virus Hepatitis B. (Core M, Core Total). (uno por
cada uno)

82. Virus Hepatitis B e (Ac y Ag). (uno por cada uno)
83. Virus Hepatitis B s (Ag y Ac). (uno por cada uno)
84. Virus Hepatitis C. (tamizaje y confirmacién) (uno
por cada uno)

85. VIH (tamizaje y confirmacion). (uno por cada uno).
86. Antigenos bacterianos, estudios. (uno por cada
antigeno)

87. Beta lactamasa, oxidasa, catalasa y otras (uno por
cada uno)

88. Blastosporas, identificacion (2)

89. Coprocultivos (2)

90. Exudados por cultivo (abcesos, uretales, faringeos,
etc.)

91. Esterilidad, estudios por cultivo de,

92. Estudios por hongos (microscopia y cultivo). (2)

93. Estudios por tuberculosis (cultivo)

94. Hemocultivos (manual) (3)

95. Identificacion Bacilos Gram Negativos.

96. Identificacion Bacilos Gram Positivos.

97. Identificacion Cocos Gram Negativos.

98. Identificacion Cocos Gram Positivos.

99. Liquido Cefalorraquideo, investigacion de,

100. Liquido pleural, investigacion de,

101. Liquido sinovial, investigacion de,

102. Prueba Sensibilidad a los Antibioticos (PSA).
Cualitativo.

103. Prueba Sensibilidad a los Antibidticos (PSA)
Cuantitativo.

104. Sifilis, estudio por, (incluye campo oscuro).

105. Tamizaje de orina (quimica reactiva).

106. Tamizaje de orina (Sedimento).

107. Tinciones (Gram, Giemsa, Ziehl-Neelsen, China,
etc.).

108. Urocultivos. (cultivo) y conteo colonias

INMUNOHEMATOLOGIA Y BANCO DE
SANGRE

109. Prueba de compatibilidad. (una por cada prueba

cruzada)

110. Prueba de antiglobulina humana (Directo/
Indirecto). (una cada uno).

111. Grupo Sanguineo ABO y Rh, segln técnica.

112. Preparacion de Sangre Total para transfusion

PARASITOLOGIA
113. Coproparasitologico, estudio directo.

114. Cryptosporidium, investigaciones por tincion

115. Concentracion de heces para estudios, segin
técnica.

116. Oxiuros, investigacion de huevecillos

117. Tricomonas, investigacion de exudados

118. Malaria, estudios por serologia

119. Lehismania, estudios por...
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10.3 Hospitales Regionales

QUIMICA CLINICA
1. Acido Urico (Suero, Orina/24 horas).
2. Acido Valproico

3. Aclaramiento Enddgeno de la Creatinina.
4. Albdmina.

5. Alfa Feto Proteinas (AFP)

6. Amilasa (Suero, Orina/2h/24hrs).
7. Amikasina

8. Amonio (Suero, Orina).

9. Antidepresivos Triciclicos. (uno por cada droga
analizada)

10. Barbitdricos.

11. Benzodiacepinas.

12. Bilirrubina Directa

13. Bilirrubina Total

14. Calcio (Suero, Orina/24 hrs.)

15. Canabinoles

16. Carbamacepina.

17. Catecolamina, fraccion.

18. Catecolamina, total.

19. Ceruloplasmina.

20. CK- Creatin Kinasa

21. Cloruros (Suero /Orina minutada/24 hrs.). (uno por
cada muestra minutada)

22. Cocaina

23. Colesterol total

24. Colinesterasa

25. Cortisol (Orina).

26. Cortisol (Libre).

27. CPK-Creatin Fosfo Kinasa.

28. CPK-Isoenzimas

29. Creatinina (Suero, otros fluidos)
30. Cuerpos Cetonicos (Suero, Orina)
31. Deshidrogenasa Léctica y otros.
32. Digoxina.

33. Estradiol.

34. Fenobarbital.

35. Folidol.

36. Fésforo (Suero, Orina)

37. Fosfatasa Acida.

38. Fosfatasa Alcalina

39. Fructuosa (Liquido seminal).

40. FSH (Hormona Foliculo Estimulante).

41. GH- Somatotropina (Hormona de Crecimiento).

42. Gases Sanguineos y pH (Arteriales, Venosos y otros
liquidos).

43. Gama Glutamil Transpeptidasa

44. General de Orina (Fisico-Quimico-Microbioldgico).
@

45. Gentamicina.

46. Globulinas, cuantitativo (LCR)

47. Glucosa (Suero, Orina y otros fluidos)

48. Glucosa (2 horas pospandrial/Glucocola)

49. Glucosa (Curva de Tolerancia) (uno por cada
muestra)

50. HDL-Colesterol

51. Hemoglobina Glicosilada.

52. LH (Hormona Luteinizante).

53. Magnesio (Suero, Orina).

54. Nitrégeno Ureico (Suero y otros fluidos).

55. Opiaceos

56. Paraquat (Orina /Sangre)

57. pH (Orinas/ Heces).

58. Pigmentos Biliares (Orina).

59. Porfobilinégeno (Cuantitativo y Cualitativo). (uno
por cada una)

60. Potasio (Suero, Orina minutada/24 horas). (una por
cada muestra)

61. Proteinas Totales.

62. Salicilatos (Cualitativo en Orina).

63. Sangre oculta (Prueba de Guayaco-heces y otros
fluidos).

64. Sodio (Suero, Orina/24 horas).

65. Sustancias Reductoras (heces).

66. Sustancias No Reductoras (heces).

67. T 3 Uptake

68. T 3 Triyodotironina.

69. T 4 Libre
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70. T 4, Tetrayodotiroxina.

71. Testosterona.

72. TSH (Hormona Estimulante Tiroides).

73. Transaminasa Glutdmico Piruvico (TGP/ Alanina
Amino Transferasa).

74. Transaminasa Glutdmico Oxalacetica (TGO/
Aspartato Amino Transf.)

75. Triglicéridos.

76. Troponina I y T (uno por cada una).

77. Urobilinégeno, (Heces/ Orinas).

78. VAM (Acido VanilMandélico).

HEMATOLOGIA

79. Células LE (Fagocitosis).

80. Cuantificacion de Leucocitos (Manual).
81. Cuantificacion de Plaquetas.

82. Cuantificacion de Reticulocitos.

83. Diferencial Leucocitario (Manual).

84. Dimero D.

85. Eosinofilos (Moco Nasal).

86. Espermogramas, (Estudios) (uno por cada estudio).
87. Estudios por Hematozoarios.

88. Fibrindgeno.

89. Hematocrito (capilar).

90. Hemoglobina total. (método manual).

91. Hemograma (Automatizado).

92. Morfologia de Glébulos Rojos.

93. Tiempo de Protrombina (TP).

94. Tiempo de Tromboplastina Parcial (TPT).
95. Velocidad de Eritrosedimentacion (VSG).

INMUNOLOGIA Y SEROLOGIA

96. Adenovirus/ Inmunofluorescencia.

97. Antigeno Prostatico Especifico (PSA)

98. Antigeno Prostatico Especifico (PSA) Libre.
99. Antiestreptolisina O

100. Citomegalovirus / Inmunofluorescencia.

101. Chagas, (Tripanosoma cruzi). Serologia. (2)

102. Dengue, serologia (IgG e IgM). (uno cada uno)
103. Esporotricina, prueba.

104. Factor reumatoide (Cualitativo y cuantitativo).
(uno por cada uno)

105. HbsAg (Antigeno Australia).
106. Hormona Gonadotrofina Coridnica
(Sangre/Orina/cuantitativa).

107. Leishmanina, prueba.

108. Leptospira, Serologia.

109. Monotest (Mononucleosis infecciosa).

110. Parainfluenza 1 y 2 / Inmunofluorescencia.

111. Parainfluenza 3 / Inmunofluorescencia.

112. Paratifoidea A (titulacion).

113. Paratifoidea B (titulacion).

114. Parvovirus B 19 (IgG e IgM). (uno por cada uno)
115. Proteina C Reativa (Cualitativo y Cuantitativo).
116. Proteus OX19 (Titulacion).

117. Rubéola (1gG e IgM). (uno por cada uno)

118. Tifoideo H, titulacion

119. Tifoideo O, titulacion

120. Toxoplasma / Inmunofluorescencia

121. Tuberculina, prueba.

122. VDRL (uno por cada dilucién)

123. Virus Hepatitis A. (IgM y Total).

124. Virus Hepatitis B. (Core M, Core Total). (uno por
cada uno)

125. Virus Hepatitis B e (Ac y Ag). (uno por cada uno)
126. Virus Hepatitis B s (Ag y Ac). (uno por cada uno)
127. Virus Hepatitis C. (tamizaje y confirmacion) (uno
por cada uno)

128. Virus Influenza / Inmunofluorescencia.

129. VIH (tamizaje y confirmacion). (uno por cada
uno).

BACTERIOLOGIA

130. Antigenos bacterianos, estudios. (uno por cada

antigeno)

131. Beta lactamasa, oxidasa, catalasa y otras (uno por
cada uno)

132. Blastosporas, identificacion (2)

133. Campylobacter, investigaciones por,

134. Coprocultivos (2)

135. Exudados por cultivo (abcesos, uretales, faringeos,
etc.)

136. Esterilidad, estudios por cultivo de,

137. Estudios por hongos (microscopia y cultivo). (2)
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138. Estudios por tuberculosis (cultivo)

139. Hansen (baciloscopia) estudios por (uno por cada
sitio anatdmico).

140. Hemocultivos (manual) (3)

141. Hemocultivos (automatizado)

142. Identificacion Bacilos Gram Negativos.

143. Identificacion Bacilos Gram Positivos.

144. Identificacion Cocos Gram Negativos.

145. Identificacién Cocos Gram Positivos.

146. Liquido Cefalorraquideo, investigacion de,

147. Liquido pleural, investigacion de,

148. Liquido sinovial, investigacion de,

149. Liquido abdominal, investigacion de,

150. Prueba Sensibilidad a los Antibidticos (PSA).
Cualitativo.

151. Prueba Sensibilidad a los Antibidticos (PSA)
Cuantitativo.

152. Rotavirus, estudios por latex.

153. Sifilis, estudio por, (incluye campo oscuro).

154. Tamizaje de orina (quimica reactiva).

155. Tamizaje de orina (Sedimento).

156. Tinciones (Gram, Giemsa, Ziehl-Neelsen, China,
etc.).

157. Urocultivos. (cultivo) y conteo colonias

INMUNOHEMATOLOGIA Y
SANGRE
158. Prueba de compatibilidad. (una por cada prueba

BANCO DE

cruzada)

159. Prueba de antiglobulina humana (Directo/
Indirecto). (una cada uno).

160. Grupo Sanguineo ABO y Rh, segun técnica.

161. Preparacion de Sangre Total para transfusion

162. Preparacion de hemoderivados (plasma, plaguetas)
para transfusion

163. Coproparasitolégico, estudio directo.

PARASITOLOGIA
164. Cryptosporidium, investigaciones por tincion

165. Concentracion de heces para estudios, segun
técnica.

166. Oxiuros, investigacion de huevecillos

167. Tricomonas, investigacion de exudados

168. Malaria, estudios por serologia

169. Lehismania, estudios por...
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10.4 Hospitales Nacionales

QUIMICA CLINICA

© 00 N oo 0o A W DN B

. Acetaminofen.

. Acidez titulable (AT).

. Acidificacion urinaria, prueba.

. Acido Delta Amino Levulénico.

. Acido fenil PirGvico

. Acido Léactico

. Acido Piravico

. Acido Urico (Suero, Orina/24 horas).

. Acido Urico (Fraccion excrecion (RTAu).

10. Acido Valproico
11. Acidos Biliares (suero)

12.

Aclaramiento Endégeno de la Creatinina.

13. Adrenalina

14. Albumina.

15. Aldolasa.

16. Alfa 1 Antitripsina.

17.

Alfa Feto Proteinas (AFP)

18. Aluminio (Suero).

19. Amilasa (Suero, Orina/2h/24hrs).
20. Aminoacidos (Cromatografia).
21. Amikasina

22.

Amonio (Suero, Orina).

23. Andlisis de cristales (Luz polarizada).

24. Anfetaminas.

25. Antidepresivos Triciclicos. (uno por cada droga

analizada)

26. Azucares (Cromatografia).

217.

Barbituricos.

28. Benzodiacepinas.
29. Beta 2 Micro globulina.
30. Bicarbonato (Orina)

31. Bilirrubina Directa

32.

Bilirrubina Total

33. Calcio (Suero, Orina/24 hrs.)

34. Calcio i6nico

35. Calculo Renal, Analisis. (uno por cada analito

investigado)
36. Cadmio (Suero).

37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.

Canabinoles

Cambio Ab. 450 nm, Liquido amniético.
Carbamacepina.

Carga aguda de NH4CL

Carga crénica de NH4CL (3 dias).
Catecolamina, fraccion.

Catecolamina, total.

Ceruloplasmina.

Ciclosporina

Citrato (Orina)

CK- Creatin Kinasa

Cloruros (Suero /Orina minutada/24 hrs.). (uno por

cada muestra minutada)

49.
50.
51.
52.
53.
54,
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.

Cloruros en Sudor

Cloruros (Reabsorcion Tubular Distal).
Cobre (Suero, Orina).

Cocaina

Colesterol total

Colinesterasa

Coproporfirinas Cuantitativas (Orina 24 horas).
Cortisol (Orina).

Cortisol (Libre).

CPK-Creatin Fosfo Kinasa.
CPK-Isoenzimas

Creatinina (Suero, otros fluidos)

Cuerpos Cetonicos (Suero, Orina)
D-Xilosa (Orina). (uno por cada muestra)
Dehidroandrosterona Sulfato (SO4-B-HEA).
Delta 4 Androstenediona.

Densidad Refractométrica (Orina).
Deshidrogenasa Lactica y otros.
Depuracion de agua libre.

Depuracion de Cloruros.
Deoxipiridinolina.

DifenilHidantoina.

Digoxina.

Epinefrinas.

Estradiol.

Etosuximida.
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75.
76.
7.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
liqu
91.
92.
93.
)
94.
95.
96.
97.
98.
99.

Fenilalanina

Fenitoina.

Fenobarbital.

Folidol.

Fdésforo (Suero, Orina)

Fosforo (Reabsorcion Tubular).

Fosfatidil Glicerol en Liquido amni6tico).
Fosfatasa Acida.

Fosfatasa Alcalina

Fosfatasa Alcalina, Isoenzimas.

Fructuosa (Liquido seminal).

FSH (Hormona Foliculo Estimulante).
Galactoquinasa.

Galactosa 1-PUT

GH- Somatotropina (Hormona de Crecimiento).
Gases Sanguineos y pH (Arteriales, Venosos y otros
idos).

Gama Glutamil Transpeptidasa

Gastrina Sérica.

General de Orina (Fisico-Quimico-Microbioldgico).

Gentamicina.
Globulinas, cuantitativo (LCR)
Glucogeno eritrocitario
Glucosa (Suero, Orina y otros fluidos)
Glucosa (2 horas pospandrial/Glucocola)
Glucosa (Curva de Tolerancia) (uno por cada

muestra)

100
101

. Glucosa, orina (Umbral de Reabsorcion)
. Gradiente de Concentracion Transtubular de

potasio (TTKG).

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.

Gradiente CO2 orina: suero (UB. pCO2).
Grasas en Heces (Sudan-Cualitativo).
HDL-Colesterol

Hemoglobina Glicosilada.

Homocisteina (hemocisteina)

Insulina (Tolerancia).

LH (Hormona Luteinizante).

Lactosa, Curva de Tolerancia.
LDL-Colesterol, Prueba especifica (no calculada).
Lipasa

Lipidos totales

113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.

Lipidos (Electroforesis).

Litio (Suero).

Magnesio (Suero, Orina).

Melanina (Orina).

Metadona.

Metotrexato.

Mercurio (Orina).

Metahemoglobina

Mioglobulinas

Mucopolisacaridos (Orinas)

Nitrogeno Ureico (Suero y otros fluidos).
Noradrenalina.

Norepinefrina.

Opiéaceos

Osmolalidad (Suero y Orina/ Osmdémetro).
Osmolal (Brecha).

Osmolal (Depuracién).

Osteocalcinina.

Oxalato (Orina).

Oxiesteroide.

Paraquat (Orina /Sangre)

Péptido C.

pH (Orinas/ Heces).

Pigmentos Biliares (Orina).

Plomo (Suero/ Orina 24 horas).
Primidona.

Porfirina (Orina).

Porfobilinégeno (Cuantitativo y Cualitativo). (uno

por cada una)

141.

Potasio (Suero, Orina minutada/24 horas). (una por

cada muestra)

142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.

Proteinas Bence-Jones

Proteinas Totales.

Proteinas (Electroforesis).

Procainamida.

Progesterona

Prolactina.

Prueba de APT, jugo gastrico. (2)

Prueba de Glucagén

Prueba de la Espuma (Shake-Test de Clements).
Prueba de Concentracion y Dilucion (Petrisina).
Prueba de estimulacion beta 2 adrenérgica.
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153. Prueba estimulacion LRH.

154. Prueba de variacion de la Kalemia durante
esfuerzo fisico.

155. Pruebas Metabdlicas (Orina). (uno por cada
determinacion)

156. Prueba Renal en Sangre (Reninas).

157. Relacion Lecitina/  Esfingomielina, liquido
amniotico. (2)

158. Relacion Surfactante/  Albdmina, liquido
amniotico. (2)

159. Respuesta Kaliurética/ estimulacion
mineralocorticoide (Fluorinefe). (2)

160. Respuesta infusion salina.

161. Respuesta a Aldactone (Antagonismo de
Aldosterona).

162. Respuesta a la estimulacion uricosurica.

163. Salicilatos (Cualitativo en Orina).

164. Salicilatos (Cuantitativo en sangre).

165. Sangre oculta (Prueba de Guayaco-heces y otros
fluidos).

166. Somatomedina C.

167. Sodio (Suero, Orina/24 horas).

168. Sustancias Reductoras (heces).

169. Sustancias No Reductoras (heces).

170. T 3 Uptake

171. T 3 Triyodotironina.

172.T 4 Libre

173. T 4, Tetrayodotiroxina.

174. Tamizaje Neo (TSH, Fenilalanina, Leucina, 17-
OHP, Galactosa y otras).

175. Tiroglobulina.

176. Teofilina.

177. Telepéptido Carbono Terminal Colageno |

178. Testosterona.

179. Tiroglobulina

180. TSH (Hormona Estimulante Tiroides).

181. Transaminasa Glutamico Piruvico (TGP/ Alanina
Amino Transferasa).

182. Transaminasa Glutamico Oxalacetica (TGO/
Aspartato Amino Transf.)

183. Triglicéridos.

184. Tripsina en heces.

185. Troponina | y T (uno por cada una).

186. Urobilindégeno, (Heces/ Orinas).

187. Uroporfirinas (Cuantitativo/ Cualitativo).
188. Vancomicina

189. VAM (Acido VanilMandélico).

190. Vitamina B12, (Cuantificacion).

191. Zinc (Suero).

192. 17-OH Progesterona.

193. 17-Hidroxiesteroides

194. 17-Ketosteroides.

HEMATOLOGIA

195. Acido Félico.

196. Alfa Naftil Butirato Esterasa.

197. Anticoagulante circulante.

198. Anticoagulante lUpico.

199. Antitrombina I, factor de anticoagulacion.
200. Cloroacetato Esterasa

201. Capacidad Fijacion Hierro Sérico.

202. CD4/CD8 Linfocitos. Marcadores linfociticos
celulares. (2)

203. Células LE (Fagocitosis).

204. Citologias (LCR, y otros fluidos).

205. Citologias (Ganglios y otras masas).

206. Citometria de flujo (Estudios). (uno por estudio).
207. Cuantificacion de Leucocitos (Manual).
208. Cuantificacion de Folatos.

209. Cuantificacion Hemoglobina A2. (2)

210. Cuantificacion Hemoglobina Fetal. (2)
211. Cuantificacion de Cuerpos Lamelares.

212. Cuantificacion de Plaquetas.

213. Cuantificacion de Reticulocitos.

214. Diferencial Leucocitario (Manual).

215. Dimero D.

216. Drepanocitos (Induccion).

217. Eosindfilos (Moco Nasal).

218. Espermogramas, (Estudios) (uno por cada estudio).
219. Estudios por Hematozoarios.

220. Factor 1, determinacion.

221. Factor V, determinacion.

222. Factor IX, determinacion.

223. Factor IX, Potencia de concentracion.
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224. Factor VII, determinacion.

225. Factor V111, Potencia de concentracion.
226. Factor X, determinacion.

227. Factor XI, determinacion.

228. Factor XII, determinacion.

229. Factor XI11, determinacion cualitativo.
230. Factor  von Willibrand Inmunoldgico,
determinacion.

231. Ferritina.

232. Fibrindgeno.

233. Fosfatasa Acida (con y sin tartrato) en leucocitos.
234. Fosfatasa Alcalina Leucocitaria.

235. Fragilidad Globular (Osmética).

236. Haptoglobinas.

237. Hematocrito (capilar).

238. Hemoglobina total. (método manual).

239. Hemoglobina libre (plasma).

240. Hemoglobina, electroforesis.

241. Hemograma (Automatizado).

242. Heparina, Determinacion de Niveles.

243. Hierro (Suero, Orina, Médula C)sea).

244. 5 Pirimidin nucleotidasa.

245. Inhibidor coagulacion factor 1X

246. Inhibidor coagulacién factor VIII.

247. Inhibidor activador plasmindgeno (PAI-1).

248. Inseminacion Artificial, estudios. (uno por cada
determinacion)

249. Mielograma (Médula Osea).

250. Morfologia de Glébulos Rojos.

251. Patrones de Agregacion Plaquetaria.

252. Plasmindgeno.

253. Porfirias (Estudios).

254. Producto Degradacion Fibrindgeno (PDF).

255. Protamina (Monémero de Fibrina).

256. Proteina C, factor de anticoagulacion (funcional y
antigénica).

257. Proteina S, factor de anticoagulacién (funcional,
libre y total).

258. Prueba de confirmacidn anticoagulante lupico.
259. Prueba de Hartman (Lisis por Sacarosa).

260. Prueba de HAM

261. Prueba de Glicerlolisis.

262. Prueba de Viscosidad Relativa.
263. Prueba de Inulina.
264. Prueba Diferencial
(Orina). (2)

265. Prueba Solubilidad Hemoglobina S.

266. Resistencia Proteina C Activada (Factor V
Leiden).

267. Sobrevida de Globulos Rojos y masa eritrocitica

Hemoglobina/Mioglobina

(Is6topos).

268. Tiempo de Protrombina (TP).

269. Tiempo de Sangrado (TS).

270. Tiempo de Tromboplastina Parcial (TPT).
271. Tiempo de Caolin.

272. Tincion de PAS (Acido Peryodico de Schiff).
273. Tincion Sudan Negro B.

274. Tincion para Peroxidasas (Mieloperoxidasas).
275. Tincién Oil Red O.

276. Velocidad de Eritrosedimentacion (VSG).

GENETICA HUMANA

277. Cariotipo en estudio por X-Fragil. (5)
278. Cariotipo en Médula Osea. (5)

279. Cariotipo en Sangre Periférica. (5)

280. Cromosémicos, estudios. (5)
281. Sincronizacion Banda G(+) (5)

INMUNOLOGIA Y SEROLOGIA
282. Adenovirus/ Inmunofluorescencia.
283. Anti DNP.

284. Anticuerpos antifosfolipidos.

285. Anticuerpos antimocrosomas (AAM).

286. Anticuerpos antitiroglobulinicos (AAT).
287. Anticuerpos citotoxicos.

288. Antigeno especifico de Ovario, CA-125

289. Antigeno especifico de Mama, CA-15-3
290. Antigeno especifico Gastrointestinal CA-19-19
291. Antigeno CA-72-4

292. Antigeno Carcino-Embrionario.

293. Antigeno Prostatico Especifico (PSA)

294. Antigeno Prostatico Especifico (PSA) Libre.
295. Anticuerpos Antilisosomas.

296. Anticuerpos Antimembrana basal glomerular
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297. Anticuerpos Antimitocondria.

298. Anticuerpos Antimdsculo cardiaco.

299. Anticuerpos Antimusculo liso.

300. Anticuerpos Antineuntréfilos (ANCA).

301. Antiestreptolisina O

302. Brucella, titulacion.

303. Cardiolipina (1gG e IgM).

304. Células parietales, determinacion de anticuerpos.
305. Citomegalovirus (1gG e IgM). (uno por cada uno)
306. Citomegalovirus / Inmunofluorescencia.

307. Citomegalovirus /Antigeno.

308. Complejos inmunes, estudios.

309. Complemento  Sérico, C3/C4-  sérico
(automatizado) (uno cada uno)

310. Cultivo mixto de Linfocitos.

311. Chagas, (Tripanosoma cruzi). Serologia. (2)

312. DNA, Anticuerpos (Inmunofluorescencia).

313. Dengue, serologia (IgG e IgM). (uno cada uno)
314. Epstein-Barr, (IgM y Total). (5)

315. Esporotricina, prueba.

316. Estimulacion Blastica anti-linfocitaria.

317. Estudios febriles (Sarampion, Dengue, leptospira).
(uno cada uno)

318. Estudios inmunolégicos por histocompatibilidad
(HLA A B, C)

319. Estudios inmunoldgicos por histocompatibilidad
(HLA B5,B7,B8).

320. Estudios histocompatibilidad DR3/DR4, Antigeno.
321. Estudios/ Espondolitis anquilosante (HLA B 27).
322. Estudios de Histocompatibilidad completos (Tipeo
HLA).

323. Estudios de Histocompatibilidad por PCR. Clase
1.

324. Factor reumatoide (Cualitativo y cuantitativo).
(uno por cada uno)

325. FTA abs.

326. Hep 2, Anticuerpos antinucleares por substrato.
327. HbsAg (Antigeno Australia).

328. Helicobacter pylori (IgG e IgM). (uno por cada
prueba)

329. Histoplasmina, prueba.

330. Hormona Gonadotrofina Coridnica
(Sangre/Orina/cuantitativa).

331. Inmunoglobulinas (electroforesis).

332. Inmunoglob. A, E, G, M (cualitativo vy
cuantitativo). (una por cada una)

333. Islotes pancreéticos.

334. Leishmanina, prueba.

335. Leptospira, Serologia.

336. Linfocitos, aislamiento.

337. Linfocitos B

338. Linfocitos T

339. Monotest (Mononucleosis infecciosa).

340. Micoplasma neumonia (Anticuerpos 1gG e IgM).
(uno por cada uno)

341. NBT (Azul de Nitrotolueno).

342. Parainfluenza 1 y 2 / Inmunofluorescencia.

343. Parainfluenza 3 / Inmunofluorescencia.

344, Paratifoidea A (titulacién).

345. Paratifoidea B (titulacion).

346. Parvovirus B 19 (IgG e IgM). (uno por cada uno)
347. Proteina C Reativa (Cualitativo y Cuantitativo).
348. Proteus OX19 (Titulacion).

349. RNP, determinacion de anticuerpos.

350. Rosetas Ty B. (2)

351. Rubéola (IgG e IgM). (uno por cada uno)

352. SM, determinacidn de anticuerpos.

353. SSA, determinacion de anticuerpos.

354. SSB, determinacion de anticuerpos.

355. Tifoideo H, titulacion

356. Tifoideo O, titulacion

357. Toxoplasma, (1gG e IgM). (uno por cada uno)

358. Toxoplasma / Inmunofluorescencia

359. Tuberculina, prueba.

360. VDRL (uno por cada dilucién)

361. Virus Hepatitis A. (IgM y Total).

362. Virus Hepatitis B. (Core M, Core Total). (uno por
cada uno)

363. Virus Hepatitis B e (Ac y Ag). (uno por cada uno)
364. Virus Hepatitis B s (Ag y Ac). (uno por cada uno)
365. Virus Hepatitis C. (tamizaje y confirmacion) (uno
por cada uno)

366. Virus Herpes (Antigeno por Inmunofluorescencia)
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367. Virus Herpes (IgG por Inmnunofluorescencia).
368. Virus Herpes (Anticuerpos IgM).

369. Virus Influenza / Inmunofluorescencia.

370. Virus Linfotropicos (HTLV I/11).

371. Virus respiratorios (Adeno/Parainf/Influenza/RSV)
372. VIH (tamizaje y confirmacion). (uno por cada
uno).

373. Viscosidad Sérica.

BACTERIOLOGIA

374. Antigenos bacterianos, estudios. (uno por cada
antigeno)

375. Bacitracina

376. Beta lactamasa, oxidasa, catalasa y otras (uno por
cada uno)

377. Blastosporas, identificacion (2)

378. Bordetella (estudio por frotis-1FA).

379. Campylobacter, investigaciones por,

380. Clostridium difficile, estudios por latex.

381. Concentracion Minima Bactericida, estudios.

382. Concentracion Minima Inhibitoria, estudios.

383. Coprocultivos (2)

384. Exudados por cultivo (abcesos, uretales, faringeos,
etc.)

385. Espermocultivos.

386. Esterilidad, estudios por cultivo de,

387. Estudios por Anaerobios (Tincién y cultivo). (2)
388. Estudios por Anaerobios (Cromatografia).

389. Estudios por hongos (microscopia y cultivo). (2)
390. Estudio por hongos (tinciones especiales). (1 por
cada tincion)

391. Estudios por tuberculosis (cultivo)

392. Hansen (baciloscopia) estudios por (uno por cada
sitio anatémico).

393. Hemocultivos (manual) (3)

394. Hemocultivos (automatizado)

395. Identificacion Bacilos Gram Negativos.

396. Identificacion Bacilos Gram Positivos.

397. Identificacién Cocos Gram Negativos.

398. Identificacion Cocos Gram Positivos.

399. Lavado Bronquial, estudios para,

400. Liquido ascitico, investigacion de,

401. Liquido Cefalorraquideo, investigacion de,

402. Liquido pleural, investigacion de,

403. Liquido sinovial, investigacion de,

404. Liquido abdominal, investigacion de,

405. Niveles de antibioticos /Bacteriologia.

406. Prueba Sensibilidad a los Antibidticos (PSA).
Cualitativo.

407. Prueba Sensibilidad a los Antibidticos (PSA)
Cuantitativo.

408. PSA mycobacterium (estudio de resistencia).

409. Recuento Bacterias en Agua.

410. Recuento Bacterias en Aire.

411. Recuento Bacterias en Alimentos.

412. Rotavirus, estudios por latex.

413. Serologia por Escherichia coli enteropatdgena.
414. Serologia por estreptococos. (uno por cada
especie)

415. Serologia por hemofilos. (uno por cada especie)
416. Serologia por listerias.

417. Serologia por salmonelas. (uno por cada
antisuero).

418. Serologia por shigelas. (uno por cada antisuero).
419. Serologia por vibrios. (uno por cada antisuero).
420. Sifilis, estudio por, (incluye campo oscuro).

421. Tamizaje de orina (quimica reactiva).

422. Tamizaje de orina (Sedimento).

423. Tinciones (Gram, Giemsa, Ziehl-Neelsen, China,
etc.).

424. Titulos inhibitorios minimos

425. Titulos bactericidas minimos.

426. Ulceras corneales (Queratitis), microscopia.

427. Urocultivos. (cultivo) y conteo colonias

428. Vibrio chloreae, pruebas presuntivas.

INMUNOHEMATOLOGIA Y
SANGRE
429. Prueba de compatibilidad. (una por cada prueba

BANCO DE

cruzada)

430. Prueba de antiglobulina humana (Directo/
Indirecto). (una cada uno).

431. Grupo Sanguineo ABO y Rh, segun técnica.

432. Absorciones, estudios.
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433. Factores (Duffy, Kell, Kidd, Lewis, MN, P, Ss,
Rh-Hr), estudios.

434, Estudios de anticuerpos por panel, segin técnica
435. Eluidos, estudios.

436. Estudios por anticuerpos calientes.

437. Estudios por anticuerpos frios (crioaglutininas).
438. Lectina Al
439. LectinaH
440. Gloébulos Lavados,

Rojos  (Filtrados,

reconstituidos).

PARASITOLOGIA
448. Coproparasitoldgico, estudio directo.

449. Cryptosporidium, investigaciones por tincion

450. Concentracion de heces para estudios, segun
técnica.

451. Oxiuros, investigacion de huevecillos

452. Tricomonas, investigacion de exudados

453. Malaria, estudios por serologia

454. Microfilarias, investigacion por

455. Tripanosoma, investigacion por tincion.

456. Pneumocistis carini, investigaciones por...

457. Lehismania, estudios por...

458. Mycrosporidium, estudios por......

BIOLOGIA MOLECULAR E IDENTIFICACION
HUMANA
459. Técnicas de PCR (Reaccion en cadena de la

polimerasa). (5)

460. Carga Viral (VIH). (3)

461. Carga Viral (Hepatitis C). (3)

462. Pruebas de Identificacion Humana (5)
463. Prueba pericial de Paternidad. (5)

441. Preparacién de Sangre Total para transfusion

442. Preparacion de hemoderivados (plasma, plaquetas)
para transfusion

443. Plasmaféreisis, procedimientos.

444, Eritroféresis, procedimientos.

445. Leucoféresis, procedimientos.

446. Plaquetoféresis, procedimientos.

447. Recoleccion células tallo (totipotenciales).
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10.5 Hospitales Especializados

QUIMICA CLINICA

. Acetaminofen.

. Acido Urico (Suero, Orina/24 horas).
. Acido Valproico

. Aclaramiento Enddgeno de la Creatinina.
. Albimina.

. Alfa Feto Proteinas (AFP)

. Amilasa (Suero, Orina/2h/24hrs).

. Amonio (Suero, Orina).

© 0O N oo 0o B~ W DN B

. Anfetaminas.

10. Antidepresivos Triciclicos. (uno por cada droga
analizada)

11. Azlcares (Cromatografia).

12. Barbituricos.

13. Benzodiacepinas.

14. Bilirrubina Directa

15. Bilirrubina Total

16. Calcio (Suero, Orina/24 hrs.)

17. Canabinoles

18. Carbamacepina.

19. Catecolamina, fraccion.

20. Catecolamina, total.

21. Ceruloplasmina.

22. CK- Creatin Kinasa

23. Cloruros (Suero /Orina minutada/24 hrs.). (uno por
cada muestra minutada)

24. Cocaina

25. Colesterol total

26. Colinesterasa

27. Cortisol (Orina).

28. Cortisol (Libre).

29. CPK-Creatin Fosfo Kinasa.

30. Creatinina (Suero, otros fluidos)
31. Cuerpos Cetonicos (Suero, Orina)
32. Deshidrogenasa Lactica y otros.
33. Fenitoina.

34. Fenobarbital.

35. Folidol.

36. Fésforo (Suero, Orina)

37. Fosfatasa Alcalina

38. FSH (Hormona Foliculo Estimulante).

39. Gases Sanguineos y pH (Arteriales, Venosos y otros
liquidos).

40. General de Orina (Fisico-Quimico-Microbiol6gico).
@

41. Globulinas, cuantitativo (LCR)

42. Glucosa (Suero, Orina y otros fluidos)

43. Glucosa (2 horas pospandrial/Glucocola)

44. Glucosa (Curva de Tolerancia) (uno por cada
muestra)

45. HDL-Colesterol

46. Hemoglobina Glicosilada.

47. LH (Hormona Luteinizante).

48. Lipasa

49, Lipidos totales

50. Lipidos (Electroforesis).

51. Litio (Suero).

52. Magnesio (Suero, Orina).

53. Nitrégeno Ureico (Suero y otros fluidos).

54. Opiaceos

55. Paraquat (Orina /Sangre)

56. pH (Orinas/ Heces).

57. Pigmentos Biliares (Orina).

58. Porfobilindgeno (Cuantitativo y Cualitativo). (uno
por cada una)

59. Potasio (Suero, Orina minutada/24 horas). (una por
cada muestra)

60. Proteinas Totales.

61. Sangre oculta (Prueba de Guayaco-heces y otros
fluidos).

62. Sodio (Suero, Orina/24 horas).

63. Sustancias Reductoras (heces).

64. Sustancias No Reductoras (heces).

65. T 3 Uptake

66. T 3 Triyodotironina.

67.T 4 Libre

68. T 4, Tetrayodotiroxina.



69. Tamizaje Neo (TSH, Fenilalanina, Leucina, 17-
OHP, Galactosa y otras).

70. Testosterona.

71. TSH (Hormona Estimulante Tiroides).

72. Transaminasa Glutdmico Piruvico (TGP/ Alanina
Amino Transferasa).

73. Transaminasa Glutdmico Oxalacetica (TGO/
Aspartato Amino Transf.)

74. Triglicéridos.

75. Troponina I y T (uno por cada una).

76. Urobilindgeno, (Heces/ Orinas).

HEMATOLOGIA

77. Células LE (Fagocitosis).

78. Citologias (LCR, y otros fluidos).

79. Cuantificaciéon de Leucocitos (Manual).

80. Cuantificacion Hemoglobina A2. (2)

81. Cuantificacion Hemoglobina Fetal. (2)

82. Cuantificacion de Plaquetas.

83. Cuantificacion de Reticulocitos.

84. Diferencial Leucocitario (Manual).

85. Eosinofilos (Moco Nasal).

86. Espermogramas, (Estudios) (uno por cada estudio).
87. Estudios por Hematozoarios.

88. Fibrin6geno.

89. Fragilidad Globular (Osmotica).

90. Haptoglobinas.

91. Hematocrito (capilar).

92. Hemoglobina total. (método manual).

93. Hemograma (Automatizado).

94. Morfologia de Gldbulos Rojos.

95. Producto Degradacion Fibrindgeno (PDF).
96. Tiempo de Protrombina (TP).

97. Tiempo de Tromboplastina Parcial (TPT).
98. Tincion de PAS (Acido Peryddico de Schiff).
99. Tincidn Sudan Negro B.

100. Tincién para Peroxidasas (Mieloperoxidasas).
101. Velocidad de Eritrosedimentacion (VSG).

INMUNOLOGIA Y SEROLOGIA
102. Antigeno Carcino-Embrionario.

103. Antigeno Prostatico Especifico (PSA)

104. Antigeno Prostatico Especifico (PSA) Libre.

105. Antiestreptolisina O

106. Epstein-Barr, (IgM y Total). (5)

107. Factor reumatoide (Cualitativo y cuantitativo).

(uno por cada uno)

108. FTA abs.
109. HbsAg (Antigeno Australia).
110. Hormona Gonadotrofina Coriodnica

(Sangre/Orina/cuantitativa).

111. Leishmanina, prueba.

112. Monotest (Mononucleosis infecciosa).

113. Parainfluenza 1 y 2 / Inmunofluorescencia.

114. Parainfluenza 3 / Inmunofluorescencia.

115. Paratifoidea A (titulacion).

116. Paratifoidea B (titulacién).

117. Proteina C Reativa (Cualitativo y Cuantitativo).
118. Proteus OX19 (Titulacion).

119. RNP, determinacion de anticuerpos.

120. Tifoideo H, titulacion

121. Tifoideo O, titulacion

122. Toxoplasma, (IgG e IgM). (uno por cada uno)

123. Toxoplasma / Inmunofluorescencia

124. Tuberculina, prueba.

125. VDRL (uno por cada dilucién)

126. Virus Influenza / Inmunofluorescencia.

127. Virus respiratorios (Adeno/Parainf/Influenza/RSV)
128. VIH (tamizaje y confirmacion). (uno por cada

uno).

BACTERIOLOGIA

129. Antigenos bacterianos, estudios. (uno por cada

antigeno)

130. Bacitracina

131. Beta lactamasa, oxidasa, catalasa y otras (uno por
cada uno)

132. Blastosporas, identificacion (2)

133. Campylobacter, investigaciones por,

134. Concentracion Minima Bactericida, estudios.

135. Concentracion Minima Inhibitoria, estudios.

136. Coprocultivos (2)
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137. Exudados por cultivo (abcesos, uretales, faringeos,
etc.)

138. Esterilidad, estudios por cultivo de,

139. Estudios por hongos (microscopia y cultivo). (2)
140. Estudio por hongos (tinciones especiales). (1 por
cada tincion)

141. Estudios por tuberculosis (cultivo)

142. Hemocultivos (manual) (3)

143. Hemocultivos (automatizado)

144. Identificacién Bacilos Gram Negativos.

145. Identificacion Bacilos Gram Positivos.

146. Identificacion Cocos Gram Negativos.

147. Identificacion Cocos Gram Positivos.

148. Lavado Bronquial, estudios para,

149. Liquido ascitico, investigacion de,

150. Liquido Cefalorraquideo, investigacion de,

151. Liquido pleural, investigacion de,

152. Liquido sinovial, investigacion de,

153. Liquido abdominal, investigacion de,

154. Niveles de antibi6ticos /Bacteriologia.

155. Prueba Sensibilidad a los Antibidticos (PSA).
Cualitativo.

156. Prueba Sensibilidad a los Antibi6ticos (PSA)
Cuantitativo.

157. Recuento Bacterias en Agua.

158. Recuento Bacterias en Aire.

159. Recuento Bacterias en Alimentos.

160. Rotavirus, estudios por latex.

161. Serologia por Escherichia coli enteropatdgena.
162. Serologia por estreptococos. (uno por cada
especie)

163. Serologia por hemofilos. (uno por cada especie)
164. Serologia por listerias.

165. Serologia por salmonelas. (uno por cada
antisuero).

166. Serologia por shigelas. (uno por cada antisuero).
167. Serologia por vibrios. (uno por cada antisuero).
168. Tamizaje de orina (quimica reactiva).

169. Tamizaje de orina (Sedimento).

170. Tinciones (Gram, Giemsa, Ziehl-Neelsen, China,
etc.).

171. Titulos inhibitorios minimos

172. Titulos bactericidas minimos.

173. Ulceras corneales (Queratitis), microscopia.
174. Urocultivos. (cultivo) y conteo colonias
175. Vibrio chloreae, pruebas presuntivas.

INMUNOHEMATOLOGIA Y BANCO DE
SANGRE

176. Prueba de compatibilidad. (una por cada prueba

cruzada)

177. Prueba de antiglobulina humana (Directo/
Indirecto). (una cada uno).

178. Grupo Sanguineo ABO y Rh, segun técnica.

179. Absorciones, estudios.

180. Factores (Duffy, Kell, Kidd, Lewis, MN, P, Ss,
Rh-Hr), estudios.

181. Estudios de anticuerpos por panel, segln técnica
182. Eluidos, estudios.

183. Estudios por anticuerpos calientes.

184. Estudios por anticuerpos frios (crioaglutininas).
185. Lectina Al

186. Lectina H

187. Gloébulos Rojos (Filtrados, Lavados,
reconstituidos).

188. Preparacion de Sangre Total para transfusion

189. Preparacion de hemoderivados (plasma, plaquetas)
para transfusion

190. Plasmaféreisis, procedimientos.

PARASITOLOGIA
191. Coproparasitologico, estudio directo.

192. Cryptosporidium, investigaciones por tincién

193. Concentracion de heces para estudios, segin
técnica.

194. Oxiuros, investigacion de huevecillos

195. Tricomonas, investigacion de exudados

196. Malaria, estudios por serologia

197. Microfilarias, investigacién por

198. Tripanosoma, investigacion por tincion.

199. Pneumocistis carini, investigaciones por...

200. Lehismania, estudios por...
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201. Mycrosporidium, estudios por......

202. BIOLOGIA MOLECULAR E IDENTIFICACION
HUMANA

203. Técnicas de PCR (Reaccion en cadena de la
polimerasa). (5)

204. Pruebas de Identificacion Humana (5)

205.

Prueba

pericial

de

Paternidad.

®)
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Anexo 2: Levantamiento de Procesos -Laboratorio Clinico

1. PROCESOS DE AREAS DE SALUD Y HOSPITALES

1.1 Macroproceso: Gestion técnica de laboratorio clinico

Gerencia Médica

Caja Costarricense Hospital o Area de Salud

de Seguro Social

Matriz para el levantamiento y documentacion de Procesos.

Servicio de Laboratorio
Clinico

Gestion Técnica de

Laboratorio Clinico SLC-001

Complementario de aporte

Inicio

El funcionario designado en ventanilla recibe y atiende al
usuario o su representante.

Termina

El Microbidlogo, o el funcionario designado por este, refrenda
y entrega los resultados de los andlisis a quién corresponda y
da seguimiento a los casos que lo ameritan.

Realizar andlisis de laboratorio clinico que se ajusten a los
estandares de calidad, con base en los conocimientos,
métodos, procedimientos y mediante tecnologia actualizada,
con el fin de contribuir al diagnéstico y tratamiento de los
problemas de salud de los usuarios de los servicios de salud.
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Director (a) del Laboratorio
Clinico

Microbiélogo Quimico Clinico

Funcionario designado en ventanilla (Asistente o
Técnico en Tecnologias de la Salud)

Funcionario designado para la recepcién, toma,
y distribucion de muestras (Microbidlogo o
Técnico en Tecnologias de la Salud)

Funcionario designado para la preparacion,
andlisis, validacion, refrendo y entrega de
resultados  (Microbilogo o Técnico en
Tecnologias de la Salud

Informe de resultados de los analisis de laboratorio clinico

Usuario que requiere analisis de laboratorio clinico.

Area de distribucién y almacenamiento del

Formularios institucionales , ?
Hospital o Proveeduria Local

Instrucciones a los usuarios para los

. L Servicio de Laboratorio Clinico
diferentes analisis

Muestras Paciente

Proveedor del Sistema de Informacion o

Etiquetas adhesivas Proveeduria Local

Insumos para toma de muestras
(frascos recolectores, tubos para
toma de muestras, portaobjetos, etc.)

Area de distribucién y almacenamiento del
Hospital o Proveeduria Local
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Suministros de oficina (papel, tinta,
rotuladores, etc.)

Area de distribucién y almacenamiento del
Hospital o Proveeduria Local

Reactivos para la realizacion de los
analisis

Area de Distribucién y almacenamiento del
Hospital o Proveeduria Local, Empresa
Adjudicataria de Licitaciones Nacionales

Materiales para disposicion final de
desechos

Sistema de informacion

Area de distribucién y almacenamiento del
Hospital o Proveeduria Local

Proveedor del Sistema de Informacion

Equipo de oficina (computadoras,
impresoras, lectores de cddigo de
barras, servidor del SI, etc.)

Proveedor del Sistema de Informacion,
Area de Distribucion y almacenamiento del
Hospital o Proveeduria Local

Equipo de laboratorio

1 |lInicio del proceso

SLC-001-01 Gestion pre-analitica del laboratorio.
SLC-001-02 Gestion analitica del laboratorio
SLC-001-03 Gestion post-analitica del laboratorio
SLC-001-04 Gestion técnica de servicios de sangre.
Procesos de Gestion Administrativa (Planificacion, Compras, Recursos Humanos,
Presupuesto)

Proceso de Atencion Médica

Procesos de Registros de Salud (REDES

Area de Distribucién y almacenamiento del
Hospital o Proveeduria Local, Empresa
Adjudicataria de Licitaciones Nacionales

representante

El funcionario designado en ventanilla recibe y atiende al usuario o su

laboratorio).

El funcionario designado recibe, toma y distribuye las muestras del usuario,
3 |segun corresponda. Ver proceso SLC-001-01 (Gestion pre-analitica del
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El Microbidlogo, o el funcionario designado por este, prepara las muestras,

4 |las analiza y valida los resultados. Ver proceso SLC-001-02 (Gestidn
analitica del laboratorio)
El Microbidlogo, o el funcionario designado por este, refrenda y entrega los

5 resultados de los analisis a quién corresponda y da seguimiento a los casos
que lo ameritan. Ver proceso SLC-001-03 (Gestion post-analitica del
laboratorio).

6 |Fin del proceso

Normativa relacionada con el proceso

1 |Ley N°5395. Ley General de Salud. 30 de octubre de 1973.

5 Ley N° 5462. Estatuto Servicios de Microbiologia y Quimica Clinica. 24 de
Diciembre de 1973. Reglamento

3 Ley N° 8239. Derechos y Deberes de las personas usuarias de los servicios
de salud publicos y privados. Marzo 2002.

4 Ley N° 7600. Igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad. La Gaceta N° 112 del 29 mayo 1996.

5 |Ley 8279. Sistema Nacional para la Calidad. La Gaceta, N° 96, Mayo 2002.

6 Ley General de Control Interno. Ley N° 8292. Gaceta 169 del 04 Setiembre
del 2002.
Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del Sistema Nacional de

7 |Vigilancia de la Salud. Decreto N° 30945-S. La Gaceta N° 18 del 27 Enero
2003.

8 Reglamento de Vertido y Aguas Residuales. Decreto N° 26042-S-MINAE.
Gaceta N° 117. Jueves 19 de junio de 1997.

9 Reglamento General para el Otorgamiento de Permisos de Funcionamiento
del Ministerio de Salud. N° 34728 del 28 de mayo 2008.

10 Norma para la Habilitacion de Laboratorios de Microbiologia y Quimica
Clinica N° 30700-S. Ministerio de Salud. Gaceta 183 del 24 Setiembre 2002.

11 Norma para la Habilitacion de Divisiones de Inmuno-hematologia y Banco de
Sangre N° 30697-S. Ministerio de Salud. Gaceta 182, 23 Setiembre 2002.

12 [Norma ISO 15189: 2007. “Laboratorios Clinicos: Requisitos particulares
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relativos a la calidad y la competencia”.

13

Politica de Calidad y Seguridad al Paciente de la CCSS. Articulo 2 sesién
#8139 celebrada el 22 de marzo del 2007.

14

Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de los
Laboratorios. Secciéon de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de
Servicios de Salud. CCSS. Julio 2006.

15

Manual de Bioseguridad Laboratorios Clinicos. Seccion de Laboratorios
Clinicos. Direccién Técnica de Servicios de Salud. Junio 2003.

16

Manual para la Implementacion de la Gestion de Calidad en los Laboratorios
Clinicos de la CCSS. Ao 2011.

17

Instructivo para el Manejo de la Cadena de Frio en los Laboratorios Clinicos.
Seccidn de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud.
Enero 2002.

18

Instructivo para el Manejo y Transporte de Muestras Clinicas y otros
Agentes Bioldgicos. Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de
Servicios de Salud. Mayo 2002.

19

Perfil del personal técnico de Laboratorios Clinicos. Sub-Area de
Clasificacion y Valoracion de Puestos. Direccion Corporativa de Recursos
Humanos. Gerencia Division Administrativa. CCSS.

Controles asociados al proceso

Revision, por parte del encargado de ventanilla, de que la toda la informacion
de la solicitud esté completa, segun el procedimiento de recepcion de
documentos, asignacion de citas y entrega de muestras.

Verificacidn, por parte del Microbidlogo o el funcionario designado por este,
de que las condiciones de la muestra son aptas de acuerdo con los
requerimientos del analisis.

Verificacidn, por parte del Microbidlogo o el funcionario designado por este,
de que las muestras se distribuyan de acuerdo con el é&rea que le
corresponda.

Verificacién, por parte del Microbidlogo o el funcionario designado por este,
de que los resultados del control de calidad de los insumos, equipos,
instrumentos y métodos, son satisfactorios.

Revision, por parte del Microbi6logo o el funcionario designado por este, de
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gue los resultados obtenidos coinciden con la clinica y datos aportados por el
médico.

6 |Registro de entrega de reporte de examen.

1 |Solicitud y resultados de analisis clinicos. Cadigo 4-70-03-0460

2 | Solicitud de examenes (Pruebas especiales) Cédigo 4-70-06-2060

3 |Instrucciones a los usuarios para los diferentes andlisis (sin c6digo)

4 | Resultado Andlisis General de Orina. Cédigo 4-70-06-1920

5 |Division de Parasitologia. Cédigo 4-70-06-0740
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B. DIAGRAMA DE PROCESO

{ I Microbidlogo de
NUmero Funcionario designado parala . g, .
R .. ) ) Laboratorio Clinico o . :
de Descripcion de la actividad designadoen | recepcion, tomay funcionario Criterio de Calidad
s ventanilla distribucion de .
actividad designado por este
muestras
1 Inicio del Proceso
2 Recibe y atiende al usuario o su representante.
Que la documentacién esté completa y seal
Recibe, toma y distribuye las muestras del usuario Co”elcta' vas entronad I I
3 seglin corresponda. Ver proceso SLC-001-01 (Gestién Que 35 Muestias eniiegacas cumpian con o3
" ) requerimientos segun el andlisis solicitado.
preanalfica del laboratorio). Que todas las muestras se distribuyan de|
acuerdo con el area que le corresponda.
Prepara las muestras, las analiza y valida los resultados Resultados del control de calidad de los
4 Ver proceso SLC-001-02 (Gestion analitica del insumos, equipos, instrumentos y métodos,
laboratorio) son satisfactorios
Refrenda y entrega los resultados de los anlisis a quién
5 corresponda y da seguimiento a los casos que lo Que los resltados obtenidos coinciden con laf
ameritan.  Ver  proceso  SLC-001-03  (Gestion clinica y datos aportados por el médico.
postanalttica del laboratorio).
6 Fin del proceso.
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1.1.1Proceso: Gestion pre-analitica de laboratorio clinico

Gerencia Médica

Caja Costarricense de Hospital o Area de Salud
Seguro Social

Servicio de Laboratorio

Clinico

Gestion pre-analitica del

laboratorio SLC-001-01

Complementario de aporte

Inicio

El funcionario designado en ventanilla recibe y revisa los
documentos del usuario 0 su representante.

Termina

El funcionario designado agrupa y distribuye las muestras de
acuerdo a las divisiones, secciones o areas analiticas del
Servicio de Laboratorio Clinico.

Recibir las solicitudes, gestionar las muestras y, cuando
corresponda, otorgar las citas e instruir a los usuarios que
requieren analisis por parte del laboratorio clinico, con el fin de
agilizar el proceso y realizar los analisis de manera oportuna.

Funcionario  designado en  ventanilla
(Asistente o Técnico en Tecnologias de la
Salud)

Director de Laboratorio Clinico
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Funcionario designado para toma de
muestras (Microbidlogo o Técnico en
Tecnologias de la Salud)

Funcionario designado para la distribucion de
muestras (Asistente o Técnico en Tecnologias
de la Salud)

Documentacién recibida y citas otorgadas (cuando corresponda).
Muestras recibidas y/o tomadas (cuando corresponda)
Muestras agrupadas y distribuidas por area analitica

Usuario que requiere analisis de laboratorio clinico

Area de distribucion y almacenamiento del

Formularios institucionales . .
Hospital o Proveeduria Local

Instrucciones a los usuarios para los

. L Servicio de Laboratorio Clinico.
diferentes analisis

Etiquetas adhesivas (segun |Proveedor del Sistema de Informacion o
disponibilidad) Proveeduria Local
Muestras Paciente

Materiales para disposicion final de|Area de distribucion y almacenamiento del
desechos Hospital o Proveeduria Local

Suministros de oficina (papel, tinta,|Area de distribucién y almacenamiento del

rotuladores, etc.) Hospital o Proveeduria Local
Sistema de informacion Proveedor del Sistema de Informacion

Equipo de oficina (computadoras, | Proveedor del Sistema de Informacion, Area
impresoras, lectores de codigo de|de Distribucion y almacenamiento del Hospital
barras, servidor del SI, etc.) o Proveeduria Local




Reloj marcador (segun disponibilidad) | Servicio de Laboratorio Clinico.

Area de Distribucion y almacenamiento del

Equipo de laboratorio Hospital o Proveeduria Local, Empresa

Adjudicataria de Licitaciones Nacionales

Relacién con otros procesos

SLC-001.Gestion Técnica de Laboratorio Clinico

SLC-001-01-01 Toma de muestras

SLC-001-02 Gestion analitica del laboratorio

Procesos de Gestion Administrativa (Planificacién, Compras, Recursos Humanos,
Presupuesto)

Proceso de Atencion Médica

Procesos de Registros de Salud (REDES)

Validacion de Derechos

Descripcion de las actividades

1 |Inicio del proceso

El funcionario designado en ventanilla recibe y revisa los documentos del
usuario 0 su representante.

¢La solicitud y datos demograficos del usuario estdn completos de manera
correcta? Si la respuesta es negativa continda con la actividad 4, si la respuesta
es afirmativa contindia con la actividad 5.

El funcionario designado en ventanilla solicita al usuario o su representante que
realice los ajustes en la documentacion aportada y la vuelva a presentar.
Finaliza el proceso.

¢, Se debe asignar cita al usuario? Si la respuesta es afirmativa continia con la
actividad 6, si la respuesta es negativa continta con la actividad 7.

El funcionario designado en ventanilla asigna cita al usuario segun los criterios
establecidos por el Servicio de Laboratorio Clinico.

El funcionario designado en ventanilla genera la documentacion interna para las
divisiones, secciones o areas analiticas del laboratorio segun los analisis
solicitados y entrega al usuario lo correspondiente.
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El funcionario designado en ventanilla entrega y explica las indicaciones y
requisitos previos para la toma de muestras, al usuario 0 su representante, en
forma escrita y verbal.

¢ Se requiere tomar muestras o recibir muestras del usuario? Si se requiere
tomar muestras continda con la actividad 10, si se requiere recibir muestras
continda con la actividad 11.

10

El funcionario designado para toma de muestras ejecuta el subproceso SLC-
001-01-01 (Toma de muestras). Continta con la actividad 20.

11

El funcionario designado en ventanilla verifica que los datos de la muestra
recibida coincidan con los de la solicitud.

12

¢La identificacion de la muestra coincide con la de la solicitud? Si la respuesta
es negativa continua con la actividad 13, si la respuesta es afirmativa continta
con la actividad 14.

13

El funcionario designado en ventanilla realiza la correccion en la identificacion de
la muestra y continla el proceso.

14

El funcionario designado en ventanilla verifica los criterios pertinentes de
aceptacion de la muestra segun el procedimiento establecido para cada tipo de
muestra.

15

¢cLas muestras cumplen con los criterios establecidos? Si la respuesta es
negativa continua con la actividad 16, si la respuesta es afirmativa continda con
la actividad 18.

16

El funcionario designado en ventanilla rechaza la muestra y luego la descarta
siguiendo los lineamientos establecidos en las normas de bioseguridad.

17

El funcionario designado en ventanilla brinda las indicaciones pertinentes para
gue el usuario 0 su representante vuelva a presentar la muestra. Finaliza el
proceso.

18

¢ La solicitud o la muestra no han sido identificadas previamente? Si la respuesta
es afirmativa continta con la actividad 19, si la respuesta es negativa continda
con la actividad 20.

19

El funcionario designado en ventanilla, una vez aceptada la muestra, asigna
identificacion univoca a la misma, segun el procedimiento definido en cada
Servicio de Laboratorio Clinico.
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El funcionario designado en ventanilla traslada la muestra(s) al lugar

20 establecido por el Servicio de Laboratorio Clinico para su distribucion.
El funcionario designado para la distribucion recibe las muestras en el lugar
21 : _ AP
establecido por el Servicio de Laboratorio Clinico.
29 El funcionario designado para la distribuciéon verifica que los datos de la muestra
recibida coincidan con los de la solicitud.
¢, Los datos de identificacion de la muestra coinciden con los de la solicitud? Si la
23 |respuesta es negativa continda con la actividad 24, si la respuesta es afirmativa
contintia con la actividad 25.
El funcionario designado rechaza la muestra y sigue el procedimiento para hacer
24 |la correccion segun lo establecido en el Servicio de Laboratorio Clinico. Finaliza
el proceso.
o5 El funcionario designado agrupa y distribuye las muestras de acuerdo a las
divisiones, secciones o0 areas analiticas del Servicio de Laboratorio Clinico.
26 | Fin del proceso.

Normativa relacionada con el proceso

1 Ley N° 5395. Ley General de Salud. 30 de octubre de 1973.

2 Ley N° 5462. Estatuto Servicios de Microbiologia y Quimica Clinica. 24 de Diciembre de 1973.
Reglamento

3 Ley N° 8239. Derechos y Deberes de las personas usuarias de los servicios de salud publicos y
privados. Marzo 2002.

4 Ley N° 7600. lgualdad de oportunidades para las personas con discapacidad. La Gaceta N° 112
del 29 mayo 1996.

5 Ley General de Control Interno. Ley N° 8292. Gaceta 169 del 04 Setiembre del 2002.

6 Ley N° 8279. Sistema Nacional para la Calidad. La Gaceta, N° 96, Mayo 2002.

7 Reglamento de Vertido y Aguas Residuales. Decreto N° 26042-S-MINAE. Gaceta N° 117.
Jueves 19 de junio de 1997.

8 Reglamento General para el Otorgamiento de Permisos de Funcionamiento del Ministerio de

Salud. N° 34728 del 28 de mayo 2008.
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Norma para la Habilitacion de Laboratorios de Microbiologia y Quimica Clinica N° 30700-S.

9 Ministerio de Salud. Gaceta 183 del 24 Setiembre 2002.

10 Norma para la Habilitacion de Divisiones de Inmuno-hematologia y Banco de Sangre N° 30697-
S. Ministerio de Salud. Gaceta 182, 23 Setiembre 2002.

11 Norma ISO 15189: 2007. “Laboratorios Clinicos: Requisitos particulares relativos a la calidad y la
competencia”.

12 Politica de Calidad y Seguridad al Paciente de la CCSS. Articulo 2 sesién #8139 celebrada el 22
de marzo del 2007.

13 Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de los Laboratorios. Seccién de
Laboratorios Clinicos. Direccién Técnica de Servicios de Salud. CCSS. Julio 2006.

14 Manual de Bioseguridad Laboratorios Clinicos. Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion
Técnica de Servicios de Salud. Junio 2003.

15 Manual para la Implementacion de la Gestion de Calidad en los Laboratorios Clinicos de la
CCSS. Afio 2011.

16 Instructivo para el Manejo de la Cadena de Frio en los Laboratorios Clinicos. Seccion de
Laboratorios Clinicos. Direccidn Técnica de Servicios de Salud. Enero 2002.

17 Instructivo para el Manejo y Transporte de Muestras Clinicas y otros Agentes Bioldgicos.
Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. Mayo 2002.

18 Perfil del personal técnico de Laboratorios Clinicos. Sub-Area de Clasificacion y Valoracion de
Puestos. Direccién Corporativa de Recursos Humanos. Gerencia Divisién Administrativa. CCSS.

Controles asociados al proceso

1 Revision, por parte del funcionario designado en ventanilla, que la solicitud y
datos demograficos vengan completos correctamente.

5 Revision, por parte del funcionario designado en ventanilla, que la muestra y la
solicitud tengan el mismo numero de expediente.

3 Revision, por parte del funcionario designado en ventanilla, que la muestra
cumpla con los criterios pertinentes de aceptacion (volumen, apariencia, etc.).

4 Separacion, por parte del funcionario designado en ventanilla, de la
documentacion interna por unidad funcional (seccién, division o area analitica).

5 Revision, por parte del funcionario designado para la distribucion, de que

identificacion de la muestra coinciden con los de la solicitud
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1 | Solicitud y resultados de analisis clinicos. Codigo 4-70-03-0460

2 | Solicitud de examenes (Pruebas especiales) Cédigo 4-70-06-2060

3 |Instrucciones a los usuarios para los diferentes analisis (sin c6digo)

4 | Resultado Analisis General de Orina. Codigo 4-70-06-1920

5 |Divisién de Parasitologia. Cédigo 4-70-06-0740

Documentacion interna (Vales o guias internas por seccién, division o area
analitica)

7 | Solicitud blanca. Cédigo 4-70-06-2010

8 | Solicitud de miscelaneos. Cadigo 4-70-06-1400

9 |Registro de envio de muestras. (sin codigo)
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B. DIAGRAMA DE PROCESO

Numero de

Descripcion de la actividad

Funcionario designado

Funcionario
designado para

Funcionario
designado para

Criterio de Calidad

actividad en ventanilla distribucion de
toma de muestras
muestras
1 Inicio del proceso
2 Recibe yrevisa los documentos del usuario o su representante.
Solicitud con todos los apartados
3 ¢La solicitud y datos demograficos del usuario estan completos de necesarios llenos de  manera
manera correcta? comecta.
4 Solicita al usuario o su representante que realice los ajustes en la
documentacion aportada yla vuelva a presentar.
5 ;Se debe asignar cita al usuario?
Citas asignadas en tiempo oportunol
6 Asigna cita al usuario segln los criterios establecidos por el para que el médico cuerte con la
Servicio de Laboratorio Cliico. informacion que requiere para su
diagndstico
Genera la documentacién interna para las secciones, divisiones o Iuestras identificadas por seccion o
7 areas analticas del laboratorio segin los analisis sclicitados y division, segin tipo de examen
entrega al usuario lo correspondiente. solicitado
Entrega y explica las indicaciones y requisitos previos para la toma
8 de muestras, al usuario o su representante, en forma escrita y
verbal.
9 ¢ Serequiere tomar muestras o recibir muestras del usuario?
RECIBIR
10 Ejecuta el subproceso SLC-001-01-01 (Toma de muestras). } SLC-001.01-01
1 Verifica que los datos de la muestra recibida coincidan con los de
la solicitud.
. . . Lo . Todas la muestras coinciden con los|
) - ”
12 ¢;La identificacion de la muestra coincide con la de la solicitud? datos de Ia solicitud
13 Realiza la correccion enla identificacion de la muestra y continda el
proceso.
14 Verifica los criterios pertinentes de aceptacién de la muestra,

segun el procedimiento establecido para cada tipo de muestra
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Nimero de

Descripcion de la actividad

Funcionario designado

Funcionario
designado para

Funcionario
designado para

Criterio de Calidad

actividad en ventanilla distribucion de
toma de muestras
muestras
E Que las muestras cumplan con los
15 ¢ Las muestras cumplen con los criterios establecidos? sl criterios de aceptacion segin el
‘ andlisis solicitado
NO

16 |Rechazala muestra yluego la descarta siguiendo los lineamientos -

establecidos en las normas de bioseguridad.
17 Brinda las indicaciones pertinentes para que el usuario o su - °

representante vuelva a presentar la muestra
18 ¢La solicitud o la muestra no han sido identificadas previamente?
19 Asigna identificacion univoca a la misma, segln el procedimiento Muestra identificada de manera)

definido en cada Servicio de Laboratorio Clinico. univoca
20 Traslada la muestra(s) al lugar establecido por el Servicio de

Laboratorio Clinico para su distribucién.
21 Recibe las muestras en el lugar establecido por el Senvicio de

Laboratorio Clinico.
2 Verifica que los datos de la muestra recibida coincidan con los de

la solicitud.

¢Los datos de identificacion de la muestra coinciden con los de la Todos los datos de identificacion de
23 licitud? la muestra coinciden con los de la|

solicitud? solicitud.

Rechaza la muestra y sigue el procedimiento para hacer la
24 corrreccion segun lo establecido en el Servicio de Laboratorio

Clinico.

Agrupa y distribuye las muestras de acuerdo a las secciones, Muestras distribuidas oportunamente
25 divisi . It del icio de Lab . lini a la seccion del Laboratoriol

ivisiones o areas analticas del Servicio de Laboratorio Clinico. correspondiente.

26 Fin del proceso
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1.1.1.1 Procedimiento: Toma de muestras

Gerencia Médica

Caja

Costarricense de Hospital o Area de Salud

Seguro Social

Servicio de Laboratorio Clinico

Toma de muestras

Procedimiento

Inicio

El funcionario designado para la toma de muestras le indica al
usuario que ingrese al cubiculo de toma de muestras.

Termina

El funcionario designado para la toma de muestras le indica al
usuario que ingrese al cubiculo de toma de muestras.

Realizar el proceso de toma de muestras de manera oportuna,
segun los procedimientos y estandares de calidad, con el fin de
facilitar el analisis de las mismas.

Funcionario designado para la toma de
muestras (Técnico o Diplomado en Tecnologias
de la Salud)

Director(a) de Laboratorio
Clinico
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Muestras obtenidas.

Usuario que requiere la toma de muestras.

Formularios institucionales

Microbi6logo Quimico Clinico

Area de
almacenamiento
Proveeduria Local

distribucién y
del Hospital o

Instrucciones a los usuarios para los
diferentes analisis

Servicio de Laboratorio Clinico

Etiguetas adhesivas (segun disponibilidad)

Proveedor del Sistema de Informacién
o Proveeduria Local

Insumos para toma de muestras (agujas,

desechos

Cubiculo para toma de muestras

frascos recolectores, tubos para toma de Area de distribucion y
> > par . |almacenamiento del Hospital o
muestras, portaobjetos, bisturi, algodon, .
Proveeduria Local
alcohol, etc.)
Suministros de oficina (papel, tinta, Alrea d_e dlsltrlbumon_ | y
rotuladores, etc.) almacenamiento del Hospital o
T Proveeduria Local
Materiales para disposicion final de Area d_e dlstrlbumon_ y
almacenamiento del Hospital o

Proveeduria Local

Direccidon o administracion del centro

Mobiliario (mesa y sillas)

Direccion o administracion del centro

Basureros

Area de
almacenamiento
Proveeduria Local

distribucién y
del Hospital o
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Relacién con otros procesos

SLC-001. Gestion Técnica de Laboratorio Clinico
SLC-001.01 Recepcion de documentos, asignacion de citas y gestion de
muestras- Atencién al usuario y gestion de muestras.
SLC-001.02 Andlisis de muestras y validacion de  resultados
Proceso de Atencién Médica

Procesos de Registros de Salud (REDES)

Descripcion de las actividades

1 |Inicio del proceso

El funcionario designado para la toma de muestras le indica al usuario que
ingrese al cubiculo de toma de muestras.

El funcionario designado verifica los datos demograficos, el cumplimiento de
3 |las condiciones para la toma de muestra y la segregacion de los examenes
solicitados.

¢Los datos demogréaficos, las condiciones para toma de muestras y la
segregacion de examenes es la adecuada? Si la respuesta es negativa

continda con la actividad 5, si la respuesta es afirmativa continda con la
actividad 6.

5 El funcionario designado le indica al usuario que regrese a la ventanilla para
gue gestione las correcciones. Finaliza el proceso

6 El funcionario designado explica al usuario el procedimiento que se le va a

realizar para la toma de muestra.

El funcionario designado realiza la toma de muestras de acuerdo con el o los
7 |analisis solicitados, con base en el procedimiento establecido por el Servicio
de Laboratorio Clinico,

El funcionario designhado verifica que las muestras tomadas coincidan con
los analisis solicitados.

¢Las muestras tomadas coinciden con los andlisis solicitados? Si la
9 |respuesta es negativa continla con la actividad 10, si la respuesta es
afirmativa continta con la actividad 11.

El funcionario designado sigue el procedimiento para hacer la correccion

10 segun lo establecido en el Servicio de Laboratorio Clinico.
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El funcionario designado rotula las muestras con la identificacién univoca

11 con datos del usuario o adhiere etiquetas.
12 El funcionario designado descarta los materiales contaminados en los
contenedores correspondientes, segun las normas de bioseguridad.
13 El funcionario designado le da las instrucciones pertinentes al usuario y le
indica que puede retirarse.
El funcionario designado traslada la muestra(s) al lugar establecido por el
14 - . . L >
Servicio de Laboratorio Clinico para su distribucion.
15 | Fin del proceso

Normativa relacionada con el proceso

1 |Ley N°5395. Ley General de Salud. 30 de octubre de 1973.

2 Ley N° 5462. Estatuto Servicios de Microbiologia y Quimica Clinica. 24 de Diciembre de
1973 y su Reglamento.

3 Ley N° 8239. Derechos y Deberes de las personas usuarias de los servicios de salud
publicos y privados. Marzo 2002.

4 Ley N° 7600. Igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad. La Gaceta N°
112 del 29 mayo 1996.

5 Ley General de Control Interno. Ley N° 8292. Gaceta 169 del 04 Setiembre del 2002 y su
normativa relacionada (2009)

6 | Ley N°8279. Sistema Nacional para la Calidad. La Gaceta, N° 96, Mayo 2002.

7 Reglamento de Vertido y Aguas Residuales. Decreto N° 26042-S-MINAE. Gaceta N° 117.
Jueves 19 de junio de 1997.

3 Reglamento General para el Otorgamiento de Permisos de Funcionamiento del Ministerio de
Salud. N° 34728 del 28 de mayo 2008.

9 Norma para la Habilitacién de Laboratorios de Microbiologia y Quimica Clinica N° 30700-S.
Ministerio de Salud. Gaceta 183 del 24 Setiembre 2002.

10 Norma para la Habilitacion de Divisiones de Inmuno-hematologia y Banco de Sangre N°
30697-S. Ministerio de Salud. Gaceta 182, 23 Setiembre 2002.

11 Norma ISO 15189: 2007. “Laboratorios Clinicos: Requisitos particulares relativos a la calidad

y la competencia”.
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12

Norma de infecciones intrahospitalarias. CCSS, 2007.

13

Politica de Calidad y Seguridad al Paciente de la CCSS. Articulo 2 sesion #8139 celebrada
el 22 de marzo del 2007.

14

Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de los Laboratorios. Seccion
de Laboratorios Clinicos. Direccién Técnica de Servicios de Salud. CCSS. Julio 2006.

15

Manual de Bioseguridad Laboratorios Clinicos. Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion
Técnica de Servicios de Salud. Junio 2003.

16

Manual para la Implementacién de la Gestion de Calidad en los Laboratorios Clinicos de la
CCSS. Afio 2011.

17

Instructivo para el Manejo de la Cadena de Frio en los Laboratorios Clinicos. Seccion de
Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. Enero 2002.

18

Instructivo para el Manejo y Transporte de Muestras Clinicas y otros  Agentes Biolégicos.
Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. Mayo 2002.

19

Perfil del personal técnico de Laboratorios Clinicos. Sub-Area de Clasificacion y Valoracion
de Puestos. Direccion Corporativa de Recursos Humanos. Gerencia Division Administrativa.
CCSS.

Controles asociados al proceso

Revision, por parte del funcionario designado para la toma de muestras, que

el nimero de identificacidbn y nombre coincidan con la solicitud.
Revision, por parte del funcionario designado para la toma de muestras, que
2 |los datos demogréficos, las condiciones para toma de muestras y la
segregacion de examenes es la adecuada
3 Revision, por parte del funcionario designado para la toma de muestras, que
las muestras tomadas coincidan con los examenes solicitados
4 | ldentificacion univoca de la muestra con datos del usuario.
5 Separacion de muestras por tipo de examen, utilizando tapas de diferente

color para los frascos o tubos.

Formularios relacionados con el proceso

1 | Solicitud y resultados de andlisis clinicos. Codigo 4-70-03-0460
2 | Solicitud de exdmenes (Pruebas especiales) Codigo 4-70-06-2060
3 |Documentacion interna (Vales o guias internas por Division o Seccion)
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B. DIAGRAMA DE PROCESO

Namero de . L. Funcionario designado para latoma . .
.. Descripcion de la actividad g P Criterio de Calidad
actividad de muestras
1 Inicio del Proceso Inicio
2 Indica al usuario que ingrese al cubiculo de toma de
muestras.
Verifica los datos demograficos, el cumplimiento de y
3 las condiciones para la toma de muestra y la
segregacion de los examenes solicitados.
¢Los datos demogréficos, las condiciones para toma, S| Cada usuario deben cumplir las
4 de muestras y la segregacion de examenes es la| condiciones previas a la toma de|
adecuada®?. muestras
NO
5 Indica al usuario que regrese a la ventanilla para que
gestione las correcciones.
6 Explica al usuario el procedimiento que se le va a
realizar para la toma de muestra. —>
Realiza la toma de muestras de acuerdo con el o los . . A
P . - Cada muestra identificada segun tipo de|
7 analisis solicitados, con base en el procedimiento examen por color en la tapa del tubo
establecido por el Senicio de Laboratorio Clinico P P
8 Verifica que las muestras tomadas coincidan con los
anélisis solicitados.
9 ¢;Las muestras tomadas coinciden con los anélisis S| Todas las muestras coniciden con los
solicitados? examenes solicitados.
NO
10 Sigue el procedimiento para hacer la corrreccion segin
lo establecido en el Senicio de Laboratorio Clinico.
. e . Muestras por usuario or dia, con
Rotula las muestras con la identificacion univoca con . - p L yp A
11 . ) ) —> identificacion Univoca, para garantizar la|
datos del usuario o adhiere etiquetas. -
trazabilidad.
Descarta los materiales contaminados en los . .
. . Materiales contaminados descartados
12 contenedores correspondientes, segun las normas de . ) .
. . segun las normas de bioseguridad.
bioseguridad.
13 Da las instrucciones pertinentes al usuario y le indica
que puede retirarse.
Traslada la muestra(s) al lugar establecido por el
14 . . . o
Senvicio de Laboratorio Clinico para su distribucion.
v
15 Fin del proceso Fin
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1.1.2 Proceso: Gestion analitica de laboratorio clinico

Gerencia Médica

Caja Costarricense _ i
Hospital o Area de Salud

de Seguro Social

Servicio de Laboratorio Clinico

SLC-

Gestion analitica del laboratorio 001-02

Complementario de aporte

Inicio

El funcionario designado para la preparacién de muestras, en
las diferentes divisiones, secciones o areas analiticas del
laboratorio, revisa la identificacion de la muestra vy la
documentacion asociada.

Termina

El Microbidlogo, o el funcionario designado por éste, genera
el informe de resultados.

Realizar andlisis de laboratorio clinico que se ajusten a los
estandares de calidad, utilizando para ello los conocimientos,
métodos, procedimientos y tecnologia adecuada, con el fin
de contribuir al diagnéstico y tratamiento de los usuarios.

Director (a) del Laboratorio Clinico Microbidlogo Quimico Clinico
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Funcionario designado para la
preparacion de muestras

Formularios institucionales

Informe de analisis de resultados refrendado

Usuario que requiere analisis de laboratorio clinico.

Funcionario designado por el
Microbi6logo (Asistente en Tecnologias
de la Salud, Técnico en Tecnologias de la
Salud, Secretaria, Oficinista)

Area  de  distribucion vy
almacenamiento del Hospital o
Proveeduria Local

Muestras

Paciente

Etiquetas adhesivas (segun disponibilidad)

Proveedor del Sistema de
Informacion o Proveeduria Local

etc.)

Suministros de oficina (papel, tinta, rotuladores,

Area  de  distribucion vy
almacenamiento del Hospital o
Proveeduria Local

analisis

Reactivos e insumos para la realizacién de los

Area  de  Distribucion vy
almacenamiento del Hospital o
Proveeduria Local, Empresa
Adjudicataria de Licitaciones
Nacionales

Sistema de informacion

Materiales para disposicion final de desechos |almacenamiento del Hospital o

Area  de  distribucion vy

Proveeduria Local

Proveedor del Sistema de
Informacion




Proveedor glel Sistema de
Informaciéon, Area de Distribucion
y almacenamiento del Hospital o

Equipo de oficina (computadoras, impresoras,
lectores de codigo de barras, servidor del Sl,

etc.) Proveeduria Local
Area  de  Distribucion vy
almacenamiento del Hospital o
Equipo de laboratorio Proveeduria Local, Empresa
Adjudicataria de Licitaciones
Nacionales
Relacion con otros procesos
SLC-001. Gestion Técnica de Laboratorio Clinico
SLC-001-01 Gestion pre-analitica del laboratorio
SLC-001-03 Gestion post-analitica del laboratorio
Procesos de Gestion Administrativa (Planificacion, Compras, Recursos Humanos,
Presupuesto)
Proceso de Atencion Médica

Procesos de Registros de Salud (REDES)

Descripcion de las actividades

1 |Inicio del proceso

El  funcionario designado para la preparacion de muestras, en las
2 |diferentes divisiones, secciones o areas analiticas del laboratorio, revisa la
identificacion de la muestra y la documentacion asociada.

¢ Los datos de identificacion de la muestra coinciden con los de la solicitud?
3 | Si la respuesta es negativa continta con la actividad 4, si la respuesta es
afirmativa continGia con la actividad 5.

El funcionario designado rechaza la muestra y sigue el procedimiento para
4 |hacer la correccién segun lo establecido en el Servicio de Laboratorio
Clinico. Finaliza el proceso.

El funcionario designado analiza que las caracteristicas de la muestra
cumplan con los requisitos para los andlisis solicitados.

¢Las caracteristicas de la muestras cumplen con los requisitos para los
6 |analisis solicitados? Si la respuesta es negativa continta con la actividad 7,
si la respuesta es afirmativa continta con la actividad 8.
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El funcionario designado rechaza la muestra, anota la caracteristica de
incumplimiento y la reporta segun procedimiento establecido por el Servicio

de Laboratorio Clinico (Ver criterios de rechazo en los procedimientos
analiticos por tipo de andlisis). Finaliza el proceso.
El funcionario designado realiza la preparacion de muestras segun el
8 |anadlisis solicitado, con base en el procedimiento establecido por el
Servicio de Laboratorio Clinico.
El Microbidlogo, o el funcionario designado por éste, verifica que se
9 |disponga los insumos y reactivos necesarios para realizar los analisis
solicitados.
¢, Se dispone de los insumos y reactivos necesarios para realizar los
10 |andlisis? Si la respuesta es negativa continla con la actividad 11, si la
respuesta es afirmativa continda con la actividad 12.
El Microbiologo, o el funcionario designado por éste, realiza las acciones
11 |correctivas segun el procedimiento establecido por el Servicio de
Laboratorio Clinico y continta el proceso.
12 El Microbidlogo, o el funcionario designado por éste, ejecuta el protocolo
de control de calidad establecido para el sistema analitico.
El Microbiodlogo, o el funcionario designado por éste verifica, previamente
13 |2 analizar las muestras y al menos una vez al dia, que las condiciones
ambientales, desempefio de los equipos y resultados del control de calidad
cumplan con los estandares establecidos.
¢ Las condiciones ambientales, desempeiio de los equipos y resultados del
14 control de calidad cumplen con los estandares establecidos? Si la
respuesta es negativa continla con la actividad 15, si la respuesta es
afirmativa contindia con la actividad 16.
El Microbiodlogo, o el funcionario designado por éste, realiza las acciones
15 |correctivas segun el procedimiento establecido por el Servicio de
Laboratorio Clinico y continta el proceso.
El Microbiélogo, o funcionario designado por éste, analiza la muestra de
16 |acuerdo al procedimiento técnico establecido para el andlisis solicitado,
conforme al sistema analitico del Servicio de Laboratorio Clinico.
17 El Microbidlogo revisa si los resultados obtenidos son congruentes con el

procedimiento realizado.
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¢Los resultados obtenidos son congruentes con el procedimiento
realizado? Si la respuesta es negativa continda con la actividad 19, si la

18 , . > o -
respuesta es afirmativa finaliza el proceso. Continla con el proceso de
gestion post-analitica (SLC-001-03).
El Microbidlogo realiza las acciones correctivas segun procedimiento
19 |establecido por el Servicio de Laboratorio Clinico y regresa a la actividad
16.
20 |Fin del proceso

Normativa relacionada con el proceso

1 Ley N° 5395. Ley General de Salud. 30 de octubre de 1973.

2 Ley N° 5462. Estatuto Servicios de Microbiologia y Quimica Clinica. 24 de Diciembre de
1973. Reglamento

3 Ley N° 8239. Derechos y Deberes de las personas usuarias de los servicios de salud
publicos y privados. Marzo 2002.

4 Ley N° 7600. Igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad. La Gaceta
N° 112 del 29 mayo 1996.

5 Ley General de Control Interno. Ley N° 8292. Gaceta 169 del 04 Setiembre del 2002.

6 Ley N° 8279. Sistema Nacional para la Calidad. La Gaceta, N° 96, Mayo 2002.

7 Reglamento de Organizacién y Funcionamiento del Sistema Nacional de Vigilancia de la
Salud. Decreto N° 30945-S. La Gaceta N° 18 del 27 Enero 2003.

3 Reglamento de Vertido y Aguas Residuales. Decreto N° 26042-S-MINAE. Gaceta N° 117.
Jueves 19 de junio de 1997.

9 Reglamento General para el Otorgamiento de Permisos de Funcionamiento del Ministerio
de Salud. N° 34728 del 28 de mayo 2008.

10 Norma para la Habilitacion de Laboratorios de Microbiologia y Quimica Clinica N° 30700-S.
Ministerio de Salud. Gaceta 183 del 24 Setiembre 2002.

11 Norma para la Habilitacién de Divisiones de Inmuno-hematologia y Banco de Sangre N°
30697-S. Ministerio de Salud. Gaceta 182, 23 Setiembre 2002.

12 Norma ISO 15189: 2007. “Laboratorios Clinicos: Requisitos particulares relativos a la
calidad y la competencia”.

13 Politica de Calidad y Seguridad al Paciente de la CCSS. Articulo 2 sesién #8139 celebrada

el 22 de marzo del 2007.
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Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de los Laboratorios. Seccion

14 de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. CCSS. Julio 2006.

15 Manual de Bioseguridad Laboratorios Clinicos. Seccién de Laboratorios Clinicos. Direccion
Técnica de Servicios de Salud. Junio 2003.

16 Manual para la Implementacion de la Gestion de Calidad en los Laboratorios Clinicos de la
CCSS. Afio 2011.

17 Instructivo para el Manejo de la Cadena de Frio en los Laboratorios Clinicos. Seccién de
Laboratorios Clinicos. Direccién Técnica de Servicios de Salud. Enero 2002.

18 Instructivo para el Manejo y Transporte de Muestras Clinicas y otros  Agentes Biolégicos.
Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. Mayo 2002.
Perfil del personal técnico de Laboratorios Clinicos. Sub-Area de Clasificacion y Valoracion

19 |de Puestos. Direccion Corporativa de Recursos Humanos. Gerencia Division

Administrativa. CCSS.

Controles asociados al proceso

Verificacion, por parte del Microbiélogo o el funcionario designado por este,

1 |que las condiciones ambientales, desempefio de los equipos y resultados
del control de calidad cumplen con los estandares establecidos.

2 Verificacion, por parte del Microbiélogo o el funcionario designado por este,
gue se disponga de los insumos necesarios para realizar el analisis.
Verificacion, por parte del Microbiélogo o el funcionario designado por este,

3 |que los resultados obtenidos estan de acuerdo a los criterios establecidos y

a la informacion aportada en la solicitud.

Formularios relacionados con el proceso

1 | Solicitud y resultados de andlisis clinicos. Codigo 4-70-03-0460

2 |Solicitud de exdmenes (Pruebas especiales) Codigo 4-70-06-2060
3 |Resultado Analisis General de Orina. Codigo 4-70-06-1920

4 | Division de Parasitologia. Codigo 4-70-06-0740
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B. DIAGRAMA DE PROCESO

Funcionario

Microbiélogo o

Numero de L e designado para la funcionario o .
. Descripcion de la actividad 9 . p . Criterio de Calidad
actividad preparacion de designado por
muestras este
1 Inicio del proceso
2 Revisa la identificacion de la muestra vy la
documentacién asociada.
. - ” _ Todos los datos de identificacion
;Los datos de identificacién de la muestra coinciden con e
3 los de | licitud? de la muestra coinciden con los de
0s de la solicitud: la solicitud.
Rechazala muestra y sigue el procedimiento para hacer
4 la corrreccién segln lo establecido en el Servicio de
Laboratorio Clinico.
5 Analiza que las caracteristicas de la muestra cumplan
con los requisitos paralos analisis solicitados.
Todas las muestras deben cumplir
. . con las caracteristicas requeridas
iLas caracteristicas de la muesfras cumplen con los ) A L
6 isit | -lisi licitados? segun les analisis solicitados
requisitos para los analisis solicitados? (condiciones  aptas,  volumen
adecuado, etc.)
Rechaza la muestra, anota la caracteristica de
7 incumplimiento y la reporta seglin procedimiento -
establecido por el Servicio de Laboratorio Clinico.
Realiza la preparacién de muestras segun el analisis A cada muestra se le aplica el
8 solicitado, con base en el procedimiento establecido procedimiento establecido, segun
por el Servicio de Laboratorio Clinico. tipo de analisis solicitado.
9 Verifica que se disponga los insumos y reactivos

necesarios para realizar los analisis solicitados.
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Numero de

Descripcion de la actividad

Funcionario
designado para la

Microbiologo o
funcionario

Criterio de Calidad

actividad preparacion de designado por
muestras este
' . . " ue se disponga de los insumos
;Se dispone de los insumos y reactivos necesarios Q  cispong i
10 i | slisis? necesarios para realizar los
pararealizar 1os analisis ¢ analisis solicitados.
11 Realiza las acciones correctivas segun el procedimiento
establecido por el Servicio de Laboratorio Clinico.
A 4
12 Ejecuta el protocolo de contrd de calidad establecido I:}
para el sistema analitico.
Verifica que las condiciones ambientales, desempefio 4 Que previamente al andlisis de|
13 de los equipos y resultados del control de calidad muestras Y al mencs una vez al
cumplan con los estandares establecidos. dia se realice &l control de calidad.
ilas condiciones ambientales, desempefio de los g |Que no se inicie el procesc de
. . anélisis hasta que las condiciones
14 equipos Y resultados del control de calidad cumplen con
i i - y los resultados del control de
los estandares establecidos? NO calidad sean satisfactorios.
15 Realiza las acciones correctivas segun el procedimiento
establecido por el Servicio de Laboratorio Clinico.
Analiza la muestra de acuerdo al procedimiento técnico y
16 establecido para el andlisis solicitado, conforme al — [—
sistema analitico del Servicio de Laboratorio Clinico.
17 Revisa si los resultados obtenidos son congruentes con
el procedimiento realizado.
. ue los resultados obtenidos
;Los resultados obtenidos son congruentes con el Q. . o
18 dimient lizado.? coincidan con la clinica y datos
procedimiento realizado.? aportados por el médico.
Realiza las acciones correctivas segun procedimiento
19 establecido por el Servicio de Laboratorio Clinico y
regresa a la actividad 16.
20 Fin del proceso.

90




1.1.3 Proceso: Gestion post-analitica de laboratorio clinico

Gerencia Médica

Caja

Costarricense

de Seguro Hospital o Area de Salud

Social

Servicio de Laboratorio Clinico

SLC-001-
03

Gestion post-analitica del laboratorio

Complementario de aporte

Inicio

El Microbidlogo genera el informe de resultados.

Termina

El funcionario designado realiza la contabilidad analitica del
Servicio de Laboratorio Clinico.

Emitir, validar, refrendar y entregar el informe de resultados de
los andlisis de laboratorio realizados, y dar seguimiento a los
casos gue lo ameritan, con el fin de contribuir oportunamente al
diagnostico y tratamiento de los usuarios.

Director (a) del Laboratorio Clinico Microbi6logo Quimico Clinico
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Funcionario designado para la entrega de
resultados

Informe de resultados entregado
Casos especiales en seguimiento

Usuario que requiere analisis de laboratorio clinico.

Area de distribucion y almacenamiento

Formularios institucionales . .
del Hospital o Proveeduria Local

Suministros de oficina (papel, tinta, |Area de distribucion y almacenamiento
rotuladores, etc.) del Hospital o Proveeduria Local

Sistema de informacion Proveedor del Sistema de Informacion

Equipo de oficina (computadoras, | Proveedor del Sistema de Informacion,
impresoras, lectores de cddigo de barras, | Area de Distribucion y almacenamiento
servidor del SI, etc.) del Hospital o Proveeduria Local

SLC-001. Gestion Técnica de Laboratorio Clinico
SLC-001-02 Andlisis de muestras, validacion y refrendo de resultados.
Procesos de Gestiobn Administrativa (Planificacion, Compras, Recursos Humanos,
Presupuesto)

Proceso de Atencion Médica
Procesos de Registros de Salud (REDES)

1 Inicio del proceso

2 | El Microbidlogo genera el informe de resultados.




El Microbitlogo verifica si los resultados obtenidos son congruentes con

3 la informacion clinica aportada en la solicitud o en el histérico de
resultados del usuario (cuando se disponga).
¢Los resultados obtenidos son congruentes con la informacion clinica

4 aportada en la solicitud y en el historico de resultados del usuario? Si la
respuesta es negativa continla con la actividad 5, si la respuesta es
afirmativa continda con la actividad 6.

5 El Microbiologo realiza las acciones correctivas segun procedimiento
establecido por el Servicio de Laboratorio Clinico y finaliza el proceso.
,Se requiere confirmar los resultados? Si la respuesta es negativa

6 contintla con la actividad 7, si la respuesta es afirmativa regresa a la
actividad 16 del proceso SLC-001-02 (Gestién analitica del laboratorio) y
realiza nuevamente el analisis.

7 El Microbidlogo refrenda el informe de resultados.

3 El  Microbidlogo, o el funcionario designado por éste, entrega los
resultados de los analisis de laboratorio clinico a quién corresponda.
¢El informe de resultados estad alterado o es no concluyente? Si la

9 respuesta es afirmativa continda con la actividad 10, si la respuesta es
negativa continda con la actividad 12.

10 El Microbibélogo realiza las coordinaciones con el clinico responsable, y
ejecuta las acciones necesarias para que se le de seguimiento al caso.

11 El Microbidlogo registra las acciones realizadas como seguimiento a los
resultados alterados.

12 El funcionario designado genera la lista de los analisis de laboratorio
clinico realizados durante el dia.
El funcionario designado entrega la lista junto con los informes de

13 |resultados de examenes al archivo clinico y solicita sello, firma y fecha de
recibido.

14 El funcionario designado realiza la contabilidad analitica del Servicio de
Laboratorio Clinico.

15 | Fin del proceso
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Normativa relacionada con el proceso

1 Ley N° 5395. Ley General de Salud. 30 de octubre de 1973.

2 Ley N° 5462. Estatuto Servicios de Microbiologia y Quimica Clinica. 24 de Diciembre de
1973. Reglamento

3 Ley N° 8239. Derechos y Deberes de las personas usuarias de los servicios de salud
publicos y privados. Marzo 2002.

4 Ley N° 7600. Igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad. La Gaceta
N° 112 del 29 mayo 1996.

5 Ley General de Control Interno. Ley N° 8292. Gaceta 169 del 04 Setiembre del 2002.

6 Ley N° 8279. Sistema Nacional para la Calidad. La Gaceta, N° 96, Mayo 2002.

7 Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del Sistema Nacional de Vigilancia de la
Salud. Decreto N° 30945-S. La Gaceta N° 18 del 27 Enero 2003.

3 Reglamento de Vertido y Aguas Residuales. Decreto N° 26042-S-MINAE. Gaceta N°
117. Jueves 19 de junio de 1997.

9 Reglamento General para el Otorgamiento de Permisos de Funcionamiento del Ministerio
de Salud. N° 34728 del 28 de mayo 2008.

10 Norma para la Habilitacion de Laboratorios de Microbiologia y Quimica Clinica N° 30700-
S. Ministerio de Salud. Gaceta 183 del 24 Setiembre 2002.

11 Norma para la Habilitacion de Divisiones de Inmuno-hematologia y Banco de Sangre N°
30697-S. Ministerio de Salud. Gaceta 182, 23 Setiembre 2002.

12 Norma ISO 15189: 2007. “Laboratorios Clinicos: Requisitos particulares relativos a la
calidad y la competencia”.

13 Politica de Calidad y Seguridad al Paciente de la CCSS. Articulo 2 sesion #8139
celebrada el 22 de marzo del 2007.
Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de los Laboratorios.

14 Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. CCSS. Julio
2006.

15 Manual de Bioseguridad Laboratorios Clinicos. Seccién de Laboratorios Clinicos.
Direccién Técnica de Servicios de Salud. Junio 2003.

16 Manual para la Implementacién de la Gestion de Calidad en los Laboratorios Clinicos de
la CCSS. Afio 2011.

17 Instructivo para el Manejo de la Cadena de Frio en los Laboratorios Clinicos. Seccion de

Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. Enero 2002.
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Instructivo para el Manejo y Transporte de Muestras Clinicas y otros Agentes
18 Bioldgicos. Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud.
Mayo 2002.

Perfil del personal técnico de Laboratorios Clinicos. Sub-Area de Clasificacion y
19 Valoracion de Puestos. Direccion Corporativa de Recursos Humanos. Gerencia Division
Administrativa. CCSS.

1 Revision, por parte del Microbiologo del informe de resultados.

Realizacion de pruebas confirmatorias, por parte del Microbidlogo o el
2 funcionario designado por este, cuando un resultado esté alterado o sea
no concluyente.

3 Registro de los examenes de laboratorio entregados (lista, bitacora, etc.).

Identificacion y seguimiento, por parte del Microbiélogo, a los casos
alterados o no concluyentes.

1 |Solicitud y resultados de andlisis clinicos. Codigo 4-70-03-0460

2 Solicitud de exdmenes (Pruebas especiales) Cadigo 4-70-06-2060
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1.2 Macroproceso: Gestion técnica de servicios de sangre

Gerencia Médica

Caja
Costarricense

de Seguro Hospital

Social

Servicio de Laboratorio Clinico

Gestion técnica de servicios de
sangre

SLC-002

Complementario de aporte

Inicio

El Microbidlogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado
por este, seleccionan a los donantes idoneos, extrae y realiza el
fraccionamiento de la sangre.

Termina

El Microbiblogo, o el funcionario designado por este, prepara y
entrega los hemocomponentes, da seguimiento al caso y
elabora informe sobre la reaccion adversa.

Brindar hemocomponentes que se ajusten a los estandares de
calidad, con base en Ilos conocimientos, métodos,
procedimientos y mediante tecnologia actualizada, con el fin de
contribuir al diagnostico y tratamiento de los problemas de salud
de los usuarios de los servicios de salud.
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Director (a) del Laboratorio

Clinico

Microbi6logo
Sangre

Quimico Clinico de Banco de

terapéutico

Funcionarios designados en Banco de Sangre
(Asistente o Técnico en Tecnologias de la Salud,
Secretaria)

Hemocomponentes de calidad disponibles para transfusion o procedimiento

Usuario que requiere hemocomponentes o procedimiento terapéutico.

Instructivos para educacion del
donante

Servicios de Laboratorio Clinico

Consentimiento del donante

Servicios de Laboratorio Clinico

Solicitud de andlisis
(hemocomponentes o]
procedimientos terapéutico)

Médico solicitante

Cédula o identificacién con foto

Donante

Etiquetas adhesivas

Proveedor del Sistema de Informacion o

Proveeduria Local

Insumos para toma de muestras
(agujas, bolsas para donacion,
tubos de ensayo, portaobjetos,
jeringas, algodén, jabdn, etc.)

Area de distribucion y almacenamiento del
Hospital o Proveeduria Local

Suministros de oficina (papel, tinta,
rotuladores, etc.)

Area de distribucion y almacenamiento del
Hospital o Proveeduria Local

Reactivos para la realizacion de los
analisis inmunohematoldgicos vy
serolégicos.

Area de Distribucion y almacenamiento del
Hospital o Proveeduria Local, Empresa
Adjudicataria de Licitaciones Nacionales




Materiales para disposicion final de
desechos

Sistema de informacion

Area de distribucion y almacenamiento del
Hospital o Proveeduria Local

Proveedor del Sistema de Informacion

Equipo de oficina

Proveedor del Sistema de Informacion, Area
de Distribucion y almacenamiento del
Hospital o Proveeduria Local

Equipo de laboratorio

Presupuesto)
Proceso de

1 Inicio del proceso

Ad'iudicataria de Licitaciones Nacionales

SLC-001 Gestion técnica de laboratorio clinico.
SLC-002-01 Gestion pre-analitica de servicios de sangre
SLC-002-02 Gestion analitica de servicios de sangre

SLC-002-03 Gestion post-analitica de servicios de sangre
Procesos de Gestion Administrativa (Planificacion, Compras, Recursos Humanos,

Procesos de Registros de Salud (REDES)

Area de Distribucion y almacenamiento del
Hospital o Proveeduria Local, Empresa

Atencion Médica

El Microbi6logo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
selecciona a los donantes idéneos, extrae y realiza el fraccionamiento de
la sangre. Ver proceso SLC-002-01 (Gestion pre-analitica de servicios de
sangre).

El Microbidlogo de Banco de Sangre, o el personal designado por este,
analiza, selecciona y almacena los hemocomponentes que cumplen con
los estdndares de calidad. Ver proceso SLC-002-02 (Gestion analitica de
servicios de sangre).

¢, Hay solicitud de hemocomponentes o se requiere realizar procedimiento
terapéutico? Si la respuesta es afirmativa continta con la actividad 5 si la
respuesta es negativa finaliza el proceso.




El Microbiélogo, o el funcionario designado por este, prepara y entrega los
hemocomponentes, da seguimiento al caso y elabora informe sobre la

> reaccion adversa. Ver proceso SLC-002-03 (Gestion post-analitica de
servicios de sangre).
6 Fin del proceso

Normativa relacionada con el proceso

1 Ley N° 5395. Ley General de Salud. 30 de octubre de 1973.

5 Ley N° 5462. Estatuto Servicios de Microbiologia y Quimica Clinica. 24 de
Diciembre de 1973. Reglamento

3 Ley N° 8239. Derechos y Deberes de las personas usuarias de los
servicios de salud publicos y privados. Marzo 2002.

4 Ley N° 7600. Igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad. La Gaceta N° 112 del 29 mayo 1996.

5 Ley 8279. Sistema Nacional para la Calidad. La Gaceta, N° 96, Mayo
2002.

6 Ley General de Control Interno. Ley N° 8292. Gaceta 169 del 04
Setiembre del 2002.

7 Reglamento de Vertido y Aguas Residuales. Decreto N° 26042-S-MINAE.
Gaceta N° 117. Jueves 19 de junio de 1997.

3 Reglamento General para el Otorgamiento de Permisos de
Funcionamiento del Ministerio de Salud. N° 34728 del 28 de mayo 2008.
Norma para la Habilitacion de Laboratorios de Microbiologia y Quimica

9 Clinica N° 30700-S. Ministerio de Salud. Gaceta 183 del 24 Setiembre
2002.

Norma para la Habilitacion de Divisiones de Inmuno-hematologia y Banco

10 |de Sangre N° 30697-S. Ministerio de Salud. Gaceta 182, 23 Setiembre
2002.

11 Norma ISO 15189: 2007. “Laboratorios Clinicos: Requisitos particulares
relativos a la calidad y la competencia”.

12 Politica de Calidad y Seguridad al Paciente de la CCSS. Articulo 2 sesion

#8139 celebrada el 22 de marzo del 2007.
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13

Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de los
Laboratorios. Seccidon de Laboratorios Clinicos. Direccibn Técnica de
Servicios de Salud. CCSS. Julio 2006.

14

Manual de Bioseguridad Laboratorios Clinicos. Seccion de Laboratorios
Clinicos. Direccién Técnica de Servicios de Salud. Junio 2003.

15

Manual para la Implementacion de la Gestion de Calidad en los
Laboratorios Clinicos de la CCSS. Afio 2011.

16

Instructivo para el Manejo de la Cadena de Frio en los Laboratorios
Clinicos. Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de Servicios
de Salud. Enero 2002.

17

Instructivo para el Manejo y Transporte de Muestras Clinicas y otros
Agentes Biologicos. Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica
de Servicios de Salud. Mayo 2002.

18

Perfil del personal técnico de Laboratorios Clinicos. Sub-Area de
Clasificacion y Valoracion de Puestos. Direccion Corporativa de Recursos
Humanos. Gerencia Division Administrativa. CCSS.

19

Estandar para Bancos de Sangre y Servicios Transfusionales de la AABB.

Contro

les asociados al proceso

Verificacion, por parte del Microbidlogo de Banco de Sangre o el
funcionario designado por este, de que los donantes seleccionados son
aptos para donar hemocomponentes.

Verificacion, por parte del Microbidlogo de Banco de Sangre o el
funcionario designado por este, de que los hemocomponentes
almacenados sean viables para transfusion o procedimiento terapéutico.

Reporte de reacciones adversas a la transfusion de hemocomponente por
parte del Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por
este.

Formularios relacionados con el proceso

1 Solicitud y resultados de analisis clinicos. Cédigo 4-70-03-0460
2 Solicitud de examenes (Pruebas especiales) Codigo 4-70-06-2060
3 Instrucciones a los usuarios para los diferentes analisis (sin c6digo)
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Material educativo y material para la promocion

Entrevista al donante (sin codigo)

Boleta de autoexclusion (sin c6digo)

Solicitud de hemocomponentes. Codigo 4-70-05-0540

Reporte de reacciones adversas a la transfusion de hemocomponentes.

Formulario 1318.

Boleta de envio de hemocomponentes (entrega de sangre). Codigo 4-70-

06-0760.

NUmero
de
actividad

B. DIAGRAMA DE PROCESO

Descripcién de la actividad

Microbiélogo de
Banco de Sangre o
funcionario
designado por este

Criterio de Calidad

Inicio del proceso

Selecciona a los donantes idéneos, extrae y realiza el
fraccionamiento de la sangre. Ver proceso SLC-002-01
(Gestion preanalitica de servicios de sangre).

Analiza, selecciona y almacena los hemocomponentes
gue cumplen con los estandares de calidad.Ver proceso
SLC-002-02 (Gestion analitica de servicios de sangre).

¢Hay solicitud de hemocomponenetes o procedimiento
terapéutico?

Prepara y entrega los hemocomponentes, da
seguimiento al caso y elabora informe sobre la reaccion
adversa. Ver proceso SLC-002-03 (Gestion postanalitca,
de servicios de sangre).

Fin del proceso.

| Inicio

A

NO

Fin

Que los donantes seleccionados, aptos
para donar hemocomponentes.

Que los hemocomponentes almacenados
sean viables para transfusion o terapia

Que las reacciones adwersas que se
presenten cuenten con el informe y el
seguimiento respectivo
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1.2.1 Proceso: Gestion pre-analitica de laboratorio clinico

Gerencia Médica

Caja
Costarricense de Hospital

Seguro Social

Servicio de Laboratorio Clinico

Gestidn pre-analitica de servicios
de sangre

SLC-002-01

Complementario de aporte

Inicio

El funcionario designado ejecuta el proceso de promocion de la
donaciéon (SLC-002-01-01)

Termina

El Microbidlogo de Banco de Sangre o el funcionario designado
por este, almacena los hemocomponentes bajo la condicion de
cuarentena, segun el procedimiento establecido.

Promover la donacion, seleccionar donantes, extraer y fraccionar
la sangre, con el fin de disponer oportunamente de
hemocomponentes de calidad para atender necesidades de los
usuarios.

Director(a) del
Clinico

Laboratorio | Jefe de la Division de Inmunohematologia y Banco
de Sangre
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donacion.

Funcionario designado para la promocién de la

Funcionario designado para la atencion del donante
(Asistente o Técnico en Tecnologias de la Salud,
Secretaria)

Microbiélogo de Banco de Sangre o funcionario
designado por

este (Asistente o Técnico en

Tecnologias de la Salud, Secretaria)

Donaciones captadas y sangre fraccionada oportunamente

Usuarios que requieren hemocomponentes o procedimiento terapéutico

Instructivos para educacion del donante

Servicios de Laboratorio Clinico

Consentimiento del donante

Servicios de Laboratorio Clinico

Solicitud de analisis (hemocomponentes
0 procedimientos terapéutico)

Médico solicitante

Cédula o identificacién con foto

Donante

Etiquetas adhesivas

Proveedor del Sistema de Informacién o
Proveeduria Local

Insumos para toma de muestras
(agujas, bolsas para donacién, tubos de
ensayo, portaobjetos, jeringas, algodon,
jabén, etc.)

Area de distribucion y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local

Suministros de oficina (papel, tinta,

rotuladores, etc.)

Area de distribucion y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local

Reactivos para la realizacion de los
analisis inmunohematolégicos y
seroldgicos.

Area de Distribucion y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local,
Empresa Adjudicataria de Licitaciones
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Nacionales

Sistema de informacion Proveedor del Sistema de Informacion

Proveedor del Sistema de Informacion,
Equipo de oficina Area de Distribucién y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local

Area de Distribucion y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local,
Empresa Adjudicataria de Licitaciones
Nacionales

Equipo de laboratorio

SLC-001 Gestion Técnica de Laboratorio Clinico
SLC-002 Gestion técnica de servicios de sangre
SLC-002-01-01 Promocion de la donacién
SLC-002-02 Gestion analitica de servicios de sangre
SLC-002-03 Gestion post-analitica de servicios de sangre.
Proceso de Atencién Médica

Procesos de Registros de Salud (REDES)

1 |Inicio del proceso

El funcionario designado ejecuta el proceso de promocién de la donacion
(SLC-002-01-01)

El funcionario designado para la atencion del donante, recibe al usuario y
solicita documento de identificacion.

¢La identificacion del donante es valida? Si la respuesta es negativa
4 |continla con la actividad 5, si la respuesta es afirmativa continia con la
actividad 6.

El funcionario designado rechaza al donante y le indica la razén. Fin del
proceso.
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El funcionario designado entrega al donante el documento de entrevista 'y lo

6 |.
instruye sobre su llenado.
El funcionario designado recibe el documento de entrevista del donante y lo
7 |registra en el sistema de informacién disponible (ya sea manual o
automatizado).
¢, Se dispone de una base de datos de donantes automatizada? Si la
8 |respuesta es afirmativa continda con la actividad 9, si la respuesta es
negativa continGia con la actividad 12.
9 | El funcionario designado verifica en la base de datos el estatus del donante.
¢ El donante tienen antecedentes que le den la condicion de diferido (no
10 |apto) para el acto de donacion? Si la respuesta es afirmativa continta con
la actividad 11, si la respuesta es negativa continGia con la actividad 12.
11 El funcionario designado rechaza al donante y le indica la razén. Fin del
proceso.
12 | El funcionario designado realiza la entrevista personal al donante.
13 El funcionario designado, a partir de la entrevista realizada, verifica si el
usuario cumple los requisitos para donar sangre.
¢El usuario cumple los requisitos para donar sangre? Si la respuesta es
14 |negativa continda con la actividad 15, si la respuesta es afirmativa contintda
con la actividad 16.
El funcionario designado rechaza al donante, le indica la razén y define su
15 |estatus en el sistema de informacion (diferido temporal o diferido
permanentemente). Finaliza el proceso.
16 El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
realiza la evaluacion fisica del donante, segun procedimiento establecido.
17 El Microbidlogo, o el funcionario designado por este, realiza los analisis de
laboratorio para determinar si el usuario es apto para la donacion.
¢ Los resultados de la evaluacion fisica y de los andlisis de laboratorio
18 indican que el usuario es apto para la donacion? Si la respuesta es

negativa para uno o para los dos casos continla con la actividad 19, si la
respuesta es afirmativa para los dos casos contindia con la actividad 20.
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19

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
rechaza al donante, le indica la razon y define su estatus en el sistema de
informacion (diferido temporalmente). Finaliza el proceso

20

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
realiza la venopuncion y recoleccion de sangre segun el procedimiento
establecido, y gestiona el refrigerio del donante.

21

El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este,
identifica (etiqueta) la sangre con el niumero asignado en el registro de
donadores.

22

El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este,
valora al usuario para determinar si presenta reacciones adversas a la
donacion.

23

¢ El usuario presenta reacciones adversas a la donacién? Si la respuesta es
afirmativa contindia con la actividad 24, si la respuesta es negativa continta
con la actividad 25.

24

El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este,
realiza las acciones para la asistencia basica del donante o la coordinacion
respectiva para su atenciéon médica.

25

El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este, le
indica al donante que puede retirarse.

26

El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este,
realiza el fraccionamiento de la sangre, segun el procedimiento establecido

27

El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este,
almacena los hemocomponente bajo la condicion de cuarentena, segun el
procedimiento establecido.

28

Fin del proceso.

Normativa relacionada con el proceso

1 |Ley N°5395. Ley General de Salud. 30 de octubre de 1973.

5 Ley N° 5462. Estatuto Servicios de Microbiologia y Quimica Clinica. 24 de
Diciembre de 1973. Reglamento

3 |Ley N° 8239. Derechos y Deberes de las personas usuarias de los servicios
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de salud publicos y privados. Marzo 2002.

Ley N° 7600. Igualdad de oportunidades para las personas con

4 discapacidad. La Gaceta N° 112 del 29 mayo 1996.

5 |Ley 8279. Sistema Nacional para la Calidad. La Gaceta, N" 96, Mayo 2002.

6 Ley General de Control Interno. Ley N° 8292. Gaceta 169 del 04 Setiembre
del 2002.
Norma para la Habilitacion de Divisiones de Inmuno-hematologia y Banco

7 |de Sangre N° 30697-S. Ministerio de Salud. Gaceta 182, 23 Setiembre
2002.

8 Norma ISO 15189: 2007. “Laboratorios Clinicos: Requisitos particulares
relativos a la calidad y la competencia”.

9 Politica de Calidad y Seguridad al Paciente de la CCSS. Articulo 2 sesion
#8139 celebrada el 22 de marzo del 2007.
Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de los

10 |Laboratorios. Seccién de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de
Servicios de Salud. CCSS. Julio 2006.

11 Manual de Bioseguridad Laboratorios Clinicos. Seccién de Laboratorios
Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. Junio 2003.

12 Manual para la Implementacion de la Gestion de Calidad en los
Laboratorios Clinicos de la CCSS. Afio 2011.

13 |Estandar para Bancos de Sangre y Servicios Transfusionales de la AABB

Controles asociados al proceso

Verificacion, por parte del funcionario designado para atencion del donante,

1 de que el usuario disponga de una identificacion valida.
Verificacién, por parte del funcionario designado para atencién del donante,
2 |del estatus del donante en el sistema de informacién, ya sea manual o
automatizado.
3 Verificacion, por parte del funcionario designado para atencion del donante,
de que el donante cumpla con los requisitos para donar hemocomponentes.
4 Verificacién, por parte del funcionario designado en Banco de Sangre, de

qgue el donante cuente con condiciones fisicas y de salud apropiadas para
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la donacion.

Identificacion de los hemocomponentes con el nimero asignado en el
registro de donadores, por parte del Microbiélogo de Banco de Sangre o del
funcionario designado por este.

Verificacion, por parte del Microbidlogo de Banco de Sangre o del
funcionario designado por este, de la estabilidad fisica del donante
después de la donacion.

Solicitud y resultados de andlisis clinicos. Cédigo 4-70-03-0460

Instrucciones a los usuarios para los diferentes andlisis (sin c6digo)

Entrevista al donante (sin cédigo)

Boleta de autoexclusion (sin cédigo)

Solicitud de hemocomponentes. Codigo 4-70-05-0540

Material educativo y material para la promocion
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B. DIAGRAMA DE PROCESO

. . . . Microbiélogo de
- Funcionario Funcionario
NAmETe designado parala | designado parala [BEEs 6o SEugie:
ipcio ivi L » o funcionario Criterio de Calidad
t_dgd . Descripcion de la actividad ST atencion del o luncionario
activica donacién donante 9 P
este
1 Inicio del proceso
2 Ejecuta el proceso de promocion de la donacion (SLC-002-01-01)
3 Recibe al usuario y solicita documento de identificacion.
. - - o Donante identificado por medio de un|
/, ?
4 ¢La identificacion del donante es valida? documento de identifcacion vlido
5 Rechaza al donante y le indica la razén. .
6 Entrega al donante el documento de entrevista y lo instruye sobre su
llenado.
7 Recibe el documento de entrevista del donante y lo registra en el Que el documento dea entrevista se llene|
sistema de informacién disponible (ya sea manual o automatizado). de forma completa.
8 ¢ Se dispone de una base de datos de donates automatizada?
9 Verifica en la base de datos el estatus del donante.
10 ¢El donante tienen antecedentes que le den la condicién de diferido (no! Donante con condiciones fisicas y de|
apto) para el acto de donacién? salud apropiadas para la donacion.
11 Rechaza al donante y le indica la razon. -
12 Realiza la entrevista personal al donante.
13 A partir de la entrevista realizada, verifica si el donante cumple los
requisitos para donar sangre.
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. . . . Microbiélogo de
7 Funcionario Funcionario
NITER® designado parala | designado parala BRIED 2 SENEiE
de ipcio ivi i I o funcionario Criterio de Calidad
e Descripcion de la actividad e el atencién del o tuncionario
Gchyice donacién donante d P
este
. Donante cumple con los requisitos paral
; ?
14 ¢El donante cumple los requisitos para donar sangre. ? sl donar sangre.
NO
15 Rechaza al donante, le indica la razén y define su estatus en el sistema
de informacién (diferido temporal o diferido permanentemente).
B L . , .. A
16 Realiza la evaluacion fisica del donante, seglin procedimiento Donante con condiciones fisicas y de
establecido. salud apropiadas para la donacion.
17 Realiza los andlisis de laboratorio para determinar si el usuario es apto Donante con examenes de laboratorio
para la donacién. para \erficar idoneidad realizados
18 ¢Los resultados de la evaluacion fisica y de los anélisis de laboratorio Sl
indican que el usuario es apto para la donacién?
NO
19 Rechaza al donante, le indica la razén y define su estatus en el sistema| Donante que no cumple con requisitos
de informacion (diferido temporaimente). registrado con estatus correspondiente
20 Realiza la venopuncién y recoleccion de sangre segln el procedimiento
establecido, y gestiona el refrigerio del donante.
Identifica (etiqueta) la sangre con el nimero asignado en el registro de Hemocomponentes identificados con el
21 donad nimero asignado en el registro de|
onadores. donadores.
. . . . y
2 Valora al usuario para determinar si presenta reacciones adversas a la
donacion.
. . - NO
23 ¢El usuario presenta reacciones adversas a la donaci6n?
Sl
Realiza las acciones para la asistencia basica del donante o la| )
24 g R A - Donante fisicamente estable
coordinacion respectiva para su atencion médica.
25 Le indica al donante que puede retirarse.
26 Realiza el fraccionamiento de la sangre, segun el procedimiento
establecido.
27 Almacena los hemocomponente bajo la condicién de cuarentena, segun: 2
el procedimiento establecido.
28 Fin del proceso A
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1.2.1.1 Procedimiento: Promocion de la donacién

Gerencia Médica

Caja
Costarricense
de Seguro Hospital o Area de Salud

Social

Servicio de Laboratorio Clinico

SLC-002-01-

Promocion de la donacién 01

Procedimiento

Inicio

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado
por este, analiza y planifica las necesidades de
hemocomponentes, de acuerdo a la prevalencia de los diferentes
grupos sanguineos y el contexto epidemioldgico nacional.

Termina

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado
por este, ejecuta acciones para determinar oportunidades de
mejora en la captacién de donantes.

Promocionar la donacién de hemocomponentes con el fin de
satisfacer las necesidades de los usuarios.

Jefe de la Divisibn de
Inmunohematologia y Banco
de Sangre

Director(a) de Laboratorio Clinico
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Microbidlogo de Banco de
Sangre

Funcionario designado en
Banco de Sangre (Técnicos
1 y 2 en Tecnologias de la
Salud,

Promotores)

Asistentes,

hemocomponentes.

Banco de Sangre

Suministros de oficina (papel, tinta, rotuladores,
etc.)

Base de datos de donantes, disponible para satisfacer diferentes necesidades de

Area de distribucion vy
almacenamiento del Hospital
o Proveeduria Local

Formularios institucionales

Area de distribucion vy
almacenamiento del Hospital
o Proveeduria Local

Instrucciones a los usuarios para los diferentes
analisis

Profesionales
Microbiologia

Material educativo

CCSS

servidor del SI, etc.)

: . L, Proveedor del Sistema de
Sistema de informacién i
Informacion

Proveedor del Sistema de

Equipo de oficina (computadoras, impresoras de |Informacion, Area de

coédigo de barras, lectores de cddigo de barras, | Distribucion y

almacenamiento del Hospital
o Proveeduria Local
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Proveedor del Sistema de
Informacion, Area de
Equipo audiovisual Distribucion y
almacenamiento del Hospital
o Proveeduria Local

Relacion con otros procesos

SLC-001 Gestion Técnica de Laboratorio Clinico
SLC-002 Gestién técnica de servicios de sangre
SLC-002-01 Gestion pre-analitica de servicios de sangre
SLC-002-02 Gestion analitica de servicios de sangre
SLC-002-01 Gestion post-analitica de servicios de sangre
Procesos de Gestién Administrativa (Planificacion, Compras, Recursos Humanos,
Presupuesto)

Proceso de Atencion Médica

Descripcion de las actividades

1 Inicio del proceso

El Microbidlogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
analiza y planifica las necesidades de hemocomponentes, de acuerdo a la
prevalencia de los diferentes grupos sanguineos y el contexto
epidemiolégico nacional.

El Microbi6logo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
desarrolla actividades a nivel educativo para concientizar sobre la
3 importancia de la donacion de hemocomponentes. Como parte de esta
actividad, se debe coordinar con las unidades de promocion de la salud y
comunicacion institucional.

El Microbi6logo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
4 realiza acciones para promocionar la donacién de hemocomponentes a
nivel de la poblacion.

El Microbiologo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
5 identifica (capta) donantes potenciales en los diferentes escenarios
(universitario, laboral, instituciones publicas y empresas privadas, etc.)

El Microbidlogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
sistematiza la informacion de los donantes captados, segun se trate de
habituales o nuevos, el grupo sanguineo al que pertenecen, la ubicacién
geografica y la frecuencia de donacion.
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El Microbiologo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
operacionaliza la donacién. Ver procesos SLC-BS-001 Seleccién del

! donante y SLC- BS- 002 Obtencion y procesamiento de
hemocomponentes.

3 El Microbidlogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
ejecuta estrategias para el mantenimiento y fidelizacion de los donantes.
El Microbidlogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,

9 ejecuta acciones para determinar oportunidades de mejora en la captacion
de donantes.

10 | Fin del proceso

Normativa relacionada con el proceso

1 |Ley N°5395. Ley General de Salud. 30 de octubre de 1973.

5 Ley N° 5462. Estatuto Servicios de Microbiologia y Quimica Clinica. 24 de
Diciembre de 1973. Reglamento

3 Ley N° 8239. Derechos y Deberes de las personas usuarias de los servicios
de salud publicos y privados. Marzo 2002.

4 Ley N° 7600. Igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad. La Gaceta N° 112 del 29 mayo 1996.

5 |Ley 8279. Sistema Nacional para la Calidad. La Gaceta, N 96, Mayo 2002.

6 Ley General de Control Interno. Ley N° 8292. Gaceta 169 del 04 Setiembre
del 2002.
Norma para la Habilitacién de Divisiones de Inmuno-hematologia y Banco

7 |de Sangre N° 30697-S. Ministerio de Salud. Gaceta 182, 23 Setiembre
2002.

8 Norma ISO 15189: 2007. “Laboratorios Clinicos: Requisitos particulares
relativos a la calidad y la competencia”.

9 Politica de Calidad y Seguridad al Paciente de la CCSS. Articulo 2 sesion
#8139 celebrada el 22 de marzo del 2007.
Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de los

10 |Laboratorios. Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de

Servicios de Salud. CCSS. Julio 2006.
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Manual de Bioseguridad Laboratorios Clinicos. Seccion de Laboratorios

11 Clinicos. Direccién Técnica de Servicios de Salud. Junio 2003.

Manual para la Implementacion de la Gestion de Calidad en los

12 Laboratorios Clinicos de la CCSS. Afo 2011.

13 |Manual Técnico de Bancos de Sangre (AABB)

Informe de diagnéstico y planificacion de necesidades de
hemocomponentes

2 |Base de datos de donantes

3 | Registros de asistencia a las actividades de motivacion y promocién

1 |Instrucciones a los donantes

2 |Material educativo y material para la promociéon
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B. DIAGRAMA DE PROCESO

Namero
A A2 a.a Microbiélogo de Banco de Sangre o L .
acti?/iedad Descripcion de la actividad funcionario designado por este Criterio de Calidad
1 Inicio del proceso Inicio
Analiza y planifica las necesidades de hemocomponentes, v Informe de diagndstico y planificacién dej
2 |de acuerdo a la prevalencia de los diferentes grupos [] e otemamene e
sanguineos y el contexto epidemiolégico nacional. formato establecido.
Desarrolla actividades a nivel educativo para concientizar 2
3 sobre la  importancia de la  donacion  de ]
hemocomponentes. Asistencia a las actividades de
motivacién y promocion, registrada en el
v formato establecido.
4 Realiza acciones para promocionar la donacién de []
hemocomponentes a nivel de la poblacion.
Identifica (capta) donantes potenciales en los diferentes v
5 escenarios (universitario, laboral, instituciones publicas y []
empresas privadas, etc.)
Sistematiza la informacién de los donantes captados, i
6 segln se trate de habituales o nuevos, el grupo sanguineo [] Base de datos de donantes ordenada y
al que pertenecen, la ubicacion geogréfica y la frecuencia completa.
de donacion.
Operacionaliza la donacion. Ver procesos SLC-BS-001 v
7 Seleccion del donante y SLC- BS- 002 Obtencion y I:j
procesamiento de hemocomponentes.
8 Ejecuta estrategias para el mantenimiento y fidelizacion de Y
los donantes.
9 Determina oportunidades de mejora en la captacion de -
donantes.
10 |Fin del proceso Fin
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1.2.2Proceso: Gestion analitica de servicios de sangre

Gerencia Médica

Caja
Costarricense de Hospital
Seguro Social

Matriz para el levantamiento y documentacion de Procesos.

Servicio de Laboratorio Clinico

Gestion analitica de servicios de

sangre SLC-002-02

Complementario de aporte

Inicio

El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado
por este, realiza estudios inmunohematolégicos y serologicos a
las muestras obtenidas del donante, segun el procedimiento
establecido.

Termina

El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado
por este, modifica los hemocomponentes obtenidos en condicion
de cuarentena a la condicion de disponibles o en almacén para
ser utilizados.

Analizar, seleccionar y almacenar los hemocomponentes que
cumplen con los estandares de calidad, con el fin de disponer
oportunamente de los mismos cuando sean requeridos por un
usuario.

Director(a) del Laboratorio |Jefe de la Division de Inmunohematologia y Banco
Clinico de Sangre

Microbi6logo de Banco de Sangre
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procedimiento terapéutico

Hemocomponentes

Funcionario designado en Banco de Sangre
(Asistente o Técnico en Tecnologias de la Salud,
Secretaria)

Hemocomponentes de calidad seleccionados y disponibles para transfusion o

Usuario que requiere el hemocomponentes o procedimiento terapéutico.

Donante

Etiquetas adhesivas

Proveedor del Sistema de Informacién o
Proveeduria Local

toma de muestras
tubos de
jeringas,

Insumos para
(bolsas para donacion,
ensayo, portaobjetos,
algodon, jabon, etc.)

Area de distribucion y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local

Suministros de oficina (papel, tinta,
rotuladores, etc.)

Area de distribucion y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local

Reactivos para la realizacion de los
analisis inmunohematolégicos y
seroldgicos.

Area de Distribucién y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local,

Empresa Adjudicataria de Licitaciones
Nacionales

Sistema de informacion

Proveedor del Sistema de Informaciéon

Equipo de oficina

Proveedor del Sistema de Informacion,
Area de Distribucion y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local

Equipo de laboratorio

Area de Distribucion y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local,
Empresa Adjudicataria de Licitaciones
Nacionales
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Relacién con otros procesos

SLC-001 Gestion Técnica de Laboratorio Clinico
SLC-002 Gestion técnica de servicios de sangre
SLC-002-01 Gestion pre-analitica de servicios de sangre
SLC-002-03 Gestién post-analitica de servicios de sangre
Proceso de Atencion Médica

Procesos de Registros de Salud (REDES)

Descripcion de las actividades

1

Inicio del proceso

El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este,
realiza estudios inmunohematoldgicos y seroldégicos a las muestras
obtenidas del donante, segun el procedimiento establecido.

¢,Los resultados de los estudios indican que el producto donado es seguro
para transfundir (es decir que no hay peligro de transmision de agentes
infecciosos, bajo las condiciones de trabajo y limitantes propias de los
métodos)? Si la respuesta es negativa continla con la actividad 4, si la
respuesta es afirmativa contintia con la actividad 11.

El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este,
localiza los hemocomponentes con pruebas positivas o dudosas.

El Microbidlogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este
realiza pruebas de verificacion o descarte del producto, segun el
procedimiento establecido

El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este,
da seguimiento al caso del donante para confirmacion de resultados.

¢La verificacion de resultados indicO que el donante presenta alguna
situacion dudosa (infeccion transmisible por sangre)? Si la respuesta es
afirmativa continta con la actividad 8 y si es negativa continta con la 11

El Microbidlogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este,
descarta el producto donado, segun el procedimiento establecido

El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este,
define el estatus del donante (diferido temporal o permanentemente) en el
sistema de informacion, ya sea manual o automatizado.
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El Microbidlogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este,

10 ) , gt S
gestiona la referencia médica. Finaliza el proceso.
El Microbiélogo de Banco de Sangre o el funcionario designado por este,
11 |modifica los hemocomponentes obtenidos en condicidon de cuarentena a la
condicién de disponibles o en almacén para ser utilizados.
12 | Fin del proceso.

Normativa relacionada con el proceso

1 |Ley N°5395. Ley General de Salud. 30 de octubre de 1973.

5 Ley N° 5462. Estatuto Servicios de Microbiologia y Quimica Clinica. 24 de
Diciembre de 1973. Reglamento

3 Ley N° 8239. Derechos y Deberes de las personas usuarias de los servicios
de salud publicos y privados. Marzo 2002.

4 Ley N° 7600. Igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad. La Gaceta N° 112 del 29 mayo 1996.

5 |Ley 8279. Sistema Nacional para la Calidad. La Gaceta, N° 96, Mayo 2002.

6 Ley General de Control Interno. Ley N° 8292. Gaceta 169 del 04 Setiembre
del 2002.
Norma para la Habilitacion de Divisiones de Inmuno-hematologia y Banco

7 |de Sangre N° 30697-S. Ministerio de Salud. Gaceta 182, 23 Setiembre
2002.

8 Norma ISO 15189: 2007. “Laboratorios Clinicos: Requisitos particulares
relativos a la calidad y la competencia”.

9 Politica de Calidad y Seguridad al Paciente de la CCSS. Articulo 2 sesién
#8139 celebrada el 22 de marzo del 2007
Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de los

10 |Laboratorios. Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de
Servicios de Salud. CCSS. Julio 2006.

11 Manual de Bioseguridad Laboratorios Clinicos. Secciéon de Laboratorios
Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. Junio 2003.

12 |Manual para la Implementacion de la Gestion de Calidad en los
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Laboratorios Clinicos de la CCSS. Afo 2011.

13

Estandar para Bancos de Sangre y Servicios Transfusionales de la AABB.

Verificacion, por parte del Microbidlogo de Banco de Sangre o del
funcionario designado por este, del cumplimiento de los criterios

1 inmunohematologicos y serologicos requeridos para aceptar los
hemocomponentes
Rechazo o descarte, por parte del Microbidlogo de Banco de Sangre o del

2 |funcionario designado por este, de los hemocomponentes con pruebas
positivas o dudosas.
Verificacion, por parte de la Jefatura del Servicio, de que los

3 |hemocomponentes sean almacenados de acuerdo al procedimiento
establecido.

2 |Instrucciones a los usuarios para los diferentes andlisis (sin codigo)

4 | Boleta de autoexclusién (sin c6digo)

5 | Solicitud de hemocomponentes. Cédigo 4-70-05-0540

7 Boleta de envio de hemocomponentes (entrega de sangre). Codigo 4-70-

06-0760.
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B. DIAGRAMA DE PROCESO

Numero Microbiélogo de Banco de
de Descripcion de la actividad Sangre o funcionario Criterio de Calidad
actividad designado por este
1 Inicio del proceso
2 Realiza estudios inmunohematol6gicos y serolégicos a las muestras Producto donando con estudios para
obtenidas del donante, segun el procedimiento establecido. determinar idoneidad
¢Los resultados de los estudios indican que el producto donado es " | |
apto para transfundir (es decir que no hay peligro de transmision de emocomponentes  cump en con los
3 tes inf . baio | dici de trabai limitant . criterios inmunohematolégicos y
agentes infecciosos, bajo las condiciones de trabajo y limitantes propias serolégicos requeridos
de los métodos)?
NO
Hemocomponentes con pruebas
4 Localiza los hemocomponentes con pruebas positivas o dudosas. positivas 0 anémalas, analizados para
\erificacion o descarte .
5 Realiza pruebas de verificacion o descarte del producto, segin el
procedimiento establecido
A 4
6 Da seguimiento al caso del donante para confirmacion de resultados.
7 ¢ La verificacion de resultados indicé que el donante presenta alguna| NO
situacién dudosa (infeccion transmisible por sangre)?
SI
8 Descarta el producto donado, segun el procedimiento establecido.
9 Define el estatus del donante (diferido temporal o permanentemente) en X Donante no idéneo registrado con
el sistema de informacion, ya sea manual o automatizado. |::| estatus correspondiente
. . Y H . . v
10 Gestiona la referencia médica. Finaliza el proceso
1 Modifica los hemocomponentes obtenidos en condicion de cuarentena a Hecomponentes almacenados de
la condicion de disponibles o en almacen para ser utilizados. acuerdo al procedimiento establecido
A 4
12 Fin del proceso. Fin
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1.2.3Proceso: Gestion post-analitica de servicios de sangre

Gerencia Médica

Caja
Costarricense
de Seguro
Social

Hospital

Servicio de Laboratorio
Clinico

Gestion post-analitica
de servicios de
sangre

SLC-002-03

Complementario de aporte

Inicio

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado
por este, recibe la solicitud de hemocomponentes o
procedimientos terapéuticos por parte del Médico, junto con el
expediente del usuario.

Termina

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado
por este, remite el informe sobre reacciones adversas a la
Comisién de Medicina Transfusional del Centro Hospitalario.

Preparar y entregar oportunamente los hemocomponentes
requeridos para realizar las transfusiones y procedimientos
terapéuticos, y dar seguimiento a las reacciones adversas, con el
fin de tomar medidas correctivas oportunamente y prevenir
futuras reacciones en el usuario

Director(a) de Laboratorio |Jefe de la Divisibn de Inmunohematologia y Banco
Clinico de Sangre
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Microbiélogo de Banco de Sangre

terapéuticos.

Funcionario designado en Banco de Sangre (
Asistente o Técnico en Tecnologias de la Salud,
Secretaria)

Hemocomponentes preparados y entregados para transfusion o procedimientos

Reacciones adversas identificadas y en seguimiento

Usuario que requiere hemocomponentes o procedimiento terapéutico

Solicitud de hemocomponentes o
procedimientos terapéuticos

Médico solicitante

Muestras

Paciente

Etiquetas adhesivas

Proveedor del Sistema de Informacién o
Proveeduria Local

Insumos para toma de muestras
(agujas, jeringas, tubos de ensayo, etc.)

Area de distribucion y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local

Suministros de oficina (papel, tinta,

rotuladores, etc.)

Area de distribucion y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local

Reactivos para la realizacion de los
andlisis

Area de Distribucién y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local,
Empresa Adjudicataria de Licitaciones
Nacionales

Materiales de transfusion

Area de distribucion y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local
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Sistema de informacion Proveedor del Sistema de Informaciéon

Proveedor del Sistema de Informacion,

Equipo de oficina Area de Distribuciéon y almacenamiento

del Hospital o Proveeduria Local

Equipo de laboratorio

Area de Distribucién y almacenamiento
del Hospital o Proveeduria Local,
Empresa Adjudicataria de Licitaciones

Nacionales
Relaciéon con otros procesos
SLC-001 Gestion Técnica de Laboratorio Clinico
SLC-002 Gestion técnica de servicios de sangre
SLC-002-01 Gestion pre-analitica de servicios de sangre
SLC-002-02 Gestion analitica de servicios de sangre
Proceso de Atencién Médica

Procesos de Registros de Salud (REDES)

Descripcion de las actividades

1

Inicio del proceso

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
recibe la solicitud de hemocomponentes o procedimientos terapéuticos
(aféresis, crio preservacion, etc.) por parte del Médico, junto con el
expediente del usuario.

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
verifica los datos del paciente y revisa que la informacion de la solicitud
coincida con la indicacibn médica en el expediente.

¢Los datos del paciente vienen completos y la informacion de la solicitud
coincide con la indicacion médica en el expediente? Si la respuesta es
negativa continda con la actividad 5, si la respuesta es afirmativa continda
con la actividad 6.

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
devuelve la solicitud y se comunica con el servicio respectivo para que
realice las correcciones. Finaliza el proceso.
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¢El Servicio dispone de sistema de informacion automatizado? Si la
respuesta es afirmativa continla con la actividad 7, si la respuesta es
negativa contintia con la actividad 10.

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
verifica el historial de resultados de los andlisis de grupos sanguineos y de
transfusiones del paciente.

¢El paciente dispone de pruebas pre-transfusionales realizadas en las
Ultimas 72 horas? Si la respuesta es negativa continGia con la actividad 9, si
la respuesta es afirmativa localiza la muestra respectiva y continda con la
actividad 11.

¢ La solicitud viene acompafada de la muestra? Si la respuesta es negativa
continda con la actividad 10, si la respuesta es afirmativa continta con la
actividad 11.

10

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
realiza la toma de la muestra, segun el procedimiento establecido.

11

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
verifica la identificacion de la muestra.

12

¢ Laidentificacion de la muestra coincide con los datos de la solicitud (viene
completa, correcta y legiblemente rotulada)? Si la respuesta es negativa
continda con la actividad 13, si la respuesta es afirmativa continta con la
actividad 14.

13

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
gestiona el reemplazo de la muestra.

14

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
ingresa los datos de la muestra al sistema, ya sea manual o automatizado,
y asigna namero de registro consecutivo a la solicitud.

15

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
realiza estudios inmunohematolégicos al receptor de acuerdo con la
solicitud.

16

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
selecciona y reserva los hemocomponentes aptos para el receptor de
acuerdo con los criterios de los estudios inmunohematolégicos realizados y
segun el procedimiento establecido.

17

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
realiza pruebas para determinar la compatibilidad hemocomponente-
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receptor.

18

¢Las pruebas de compatibilidad estan negativas? Si la respuesta es
afirmativa regresa a la actividad 16, para continuar la busqueda de
hemocomponentes, en caso contrario continla con la actividad 19.

19

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
prepara y entrega los hemocomponentes para transfusion o procedimiento
terapéutico.

20

El médico responsable realiza la trasfusion o procedimiento terapéutico.

21

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
recibe el reporte de reaccion adversa a la transfusion, por parte del o los
profesionales responsables del paciente.

22

¢ Se reportd alguna reaccion adversa a la transfusion o procedimiento
terapéutico? Si la respuesta es negativa continda con la actividad 23, si la
respuesta es afirmativa continta con la actividad 24.

23

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
archiva el reporte de reaccion adversa segun el procedimiento establecido
y finaliza el proceso.

24

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
solicita la devolucion del hemocomponente(s).

25

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
realiza los analisis de sangre y orina para estudiar reacciones
transfusionales, segun el procedimiento establecido.

26

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
realiza el informe de reaccién adversa a la transfusion.

27

El Microbiélogo de Banco de Sangre, o el funcionario designado por este,
remite el informe a la Comision de Medicina Transfusional del centro
hospitalario.

28

Fin del proceso

Normativa relacionada con el proceso

1

Ley N° 5395. Ley General de Salud. 30 de octubre de 1973.

2

Ley N° 5462. Estatuto Servicios de Microbiologia y Quimica Clinica. 24 de
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Diciembre de 1973. Reglamento

Ley N° 8239. Derechos y Deberes de las personas usuarias de los

3 servicios de salud publicos y privados. Marzo 2002.

4 Ley N° 7600. Igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad. La Gaceta N° 112 del 29 mayo 1996.

5 Ley 8279. Sistema Nacional para la Calidad. La Gaceta, N° 96, Mayo
2002.

6 Ley General de Control Interno. Ley N° 8292. Gaceta 169 del 04
Setiembre del 2002.
Norma para la Habilitacion de Divisiones de Inmuno-hematologia y Banco

7 de Sangre N° 30697-S. Ministerio de Salud. Gaceta 182, 23 Setiembre
2002.

8 Norma ISO 15189: 2007. “Laboratorios Clinicos: Requisitos particulares
relativos a la calidad y la competencia”.

9 Politica de Calidad y Seguridad al Paciente de la CCSS. Articulo 2 sesion
#8139 celebrada el 22 de marzo del 2007
Manual de Normas y Procedimientos Técnico- Administrativos de los

10 |Laboratorios. Seccion de Laboratorios Clinicos. Direccion Técnica de
Servicios de Salud. CCSS. Julio 2006.

11 Manual de Bioseguridad Laboratorios Clinicos. Seccion de Laboratorios
Clinicos. Direccion Técnica de Servicios de Salud. Junio 2003.

12 Manual para la Implementacion de la Gestion de Calidad en los
Laboratorios Clinicos de la CCSS. Afio 2011.

13 |Estandar para Bancos de Sangre y Servicios Transfusionales de la AABB.

Controles asociados al proceso

Verificacion, por parte del Microbidlogo de Banco de Sangre o el

1 funcionario designado por este, de los datos del paciente y de que la
informacion de la solicitud coincida con la indicacion médica en el
expediente.
Verificacién, por parte del Microbidlogo de Banco de Sangre o el

2 |funcionario designado por este, del historial de resultados de los analisis

de grupos sanguineos y de transfusiones del paciente.
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3 Verificacion por parte del Microbidlogo del Banco de Sangre de la
realizacién de pruebas pretransfusionales en las Ultimas 72 horas
Ingreso de los datos de la muestra al sistema, ya sea manual o
4 automatizado, y asignaciéon de numero de registro consecutivo a la
solicitud, por parte del Microbidlogo de Banco de Sangre, o el funcionario
designado por este.
Verificacion, por parte del Microbidlogo de Banco de Sangre o el
5 funcionario designado por este, que los hemocomponentes seleccionados
cumplan con los criterios de los estudios inmunohematoldgicos realizados,
conforme al tipo de paciente.
Verificacion, por parte del Microbidlogo de Banco de Sangre o el
6 funcionario designado por este, de la compatibilidad hemocomponentes-
receptor.
Verificacion, por parte de la Jefatura del Servicio, que los
7 hemocomponentes sean preparados y entregados segun el procedimiento
establecido.
8 Reporte de entrega del informe de reaccién post-transfusional en el
tiempo y forma preestablecida
Formularios relacionados con el proceso
1 Solicitud y resultados de analisis clinicos. Codigo 4-70-03-0460
2 Solicitud de hemocomponentes. Codigo 4-70-05-0540
3 Reporte de reacciones adversas a la transfusion de hemocomponentes.
Formulario 1318.
Boleta de envio de hemocomponentes (entrega de sangre). Codigo 4-70-
4
06-0760.
5 Formulario de transfusion.
6 Instrucciones a los analistas de los diferentes procedimientos (sin codigo)
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B. DIAGRAMA DE PROCESO

Namero de
actividad

Descripcion de la actividad

Microbiélogo de Banco de
Sangre o funcionario designado
por este

Médico
responsable

Criterio de Calidad

1 Inicio del proceso
Recibe la solicitud de hemocomponentes o procedimientos terapéuticos

2 (aféresis, criopreservacion, etc.) por parte del Médico, junto con el
expediente del usuario.

3 Verifica los datos del paciente y revisa que la informacién de la solicitud
coincida con la indicacién médica en el expediente.

4 ¢Los datos del paciente vienen completos y la informacién de la solicitud
coincide con la indicaciéon médica en el expediente.?

5 Devuelve la solicitud y se comunica con el servicio respectivo para que
realice las correcciones.

6 ¢El Servicio dispone de sistema de informacién automatizado?

. Verifica el historial de resultados de los andlisis de grupos sanguineos y de
transfusiones del paciente.

s ¢El paciente disponde de pruebas pre-trasnfusionales realizadas en las
Gltimas 72 horas?

9 ¢La solicitud viene acompariada de la muestra?

10 Realiza la toma de la muestra, segun el procedimiento establecido.

11 Verifica la identificacion de la muestra.

12 ¢La identificacion de la muestra coincide con los datos de la solicitud (viene
completa, correcta y legiblemente rotulada)?

13 Gestiona el reemplazo de la muestra.

14 Ingresa los datos de la muestra al sistema, ya sea manual o automatizado, y|

asigna nimero de registro consecutivo a la solicitud.

Datos del paciente completos y la
informacién de la solicitud coincide con
la indicacién médica en el expediente

Usuarios con pruebas pretansfusionales
de las dltimas 72 horas no se les
realizan nuevas pruebas

Muestra recolectada

procedimiento.

segun|

Identificacién de la muestra coincide con
la identificacion del paciente.

Solicitudes registradas en el sistema de|
informacion
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Namero de

Descripcion de la actividad

Microbiélogo de Banco de
Sangre o funcionario designado

Médico

Criterio de Calidad

actividad responsable
por este
15 Realiza estudios inmunohematol6gicos al receptor de acuerdo con la|
solicitud.
Selecciona y reserva los hemocomponentes aptos para el receptor de Hemocomponentes  seleccionados  quej
L N P . cumplan con los criterios de los estudios
16 acuerdo con los criterios de los estudios inmunohematolégicos realizados vy ) - )
an el dimi blecid inmunohematoldgicos realizados,
segun el procedimiento establecido. conforme al tipo de paciente,
17 Realiza pruebas para determinar la compatibilidad hemocomponente- Usuarios con pruebas pretransfusionales
receptor. realizadas para determinar compatibilidad
18 ¢Las pruebas de compatibilidad estan negativas? S
NO
Prepara y entrega los hemocomponentes para transfusién o procedimiento Hemocomponentes preparado.s Y
19 t suti entregados de acuerdo al procedimiento
erapeutico. establecido.
20 Realiza la trasfusién o procedimiento terapéutico.
n Recibe el reporte de reaccién adversa a la transfusion, por parte del o los -
profesionales responsables del paciente.
¢Se reportd alguna reaccién adversa a la transfusion o procedimiento Todos los reportes de reaccién adwrsa &
22 t SUtiCO? ‘ la transfusion o procedimiento
erapeuticor terapéutico se revisan.
. . . - - No
2 Archiva el reporte de reaccién adversa segun el procedimiento establecido y|
finaliza el proceso. -
Todos los hemocomponentes  que
24 Solicita la devolucion del hemocomponente(s). - generaron  reaccion  adwersa,  son
retirados.
25 Realiza los andlisis de sangre y orina para estudiar reacciones Pruebas realizadas de acuerdo con los
transfusionales, segun el procedimiento establecido. procedimientos establecidos.
Todos los casos de reaccion adversa a Ia]
" . ” - transfusion o procedimiento terapéuticol
26 Realiza el informe de reaccion adversa a la transfusion. - P rap
son informados a la Comisién de|
Medicina Transfusional del centro
27 Remite el informe a la Comisién de Medicina Transfusional del centro Informe entregado en tiempo y formal
hospitalario. preestablecida
28 Fin del proceso
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2. PROCESOS SUPERVISION REGIONAL

2.1 Proceso: Supervision de los servicios de Laboratorio Clinico

Gerencia Médica

Caja
Costarricense
de Seguro
Social

Direccion Regional de Servicios de Salud

Matriz para el levantamiento y documentacion de
Procesos.

Direccion Regional de

Servicios de Salud XXXX XXXX

Supervision de los
Servicios de Laboratorio
Clinico

GM- DRXX-SX-001

Proceso Sustantivo

Inicio

El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico programa las
visitas de supervision a los servicios de Laboratorio Clinico, con
base en la planificacion regional y el plan anual operativo.

Termina:

El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico da seguimiento al
informe y a las recomendaciones hechas a los Servicios de
Laboratorio Clinico, y presenta informe al director regional con
copia al director médico y al servicio supervisado.
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Director(a) Regional

Fortalecer la gestion administrativa y técnico-operativa de los
servicios de Laboratorio Clinico en el ambito local y regional, por
medio de la supervision y asesoria a dichas unidades, garantizando
el cumplimiento de la normativa institucional.

Supervisor Regional de Laboratorio
Clinico

Director Médico y Administrador del
Hospital o Area de Salud supervisada

Jefe, coordinador (ra) y funcionarios
(as) de los Servicios de Laboratorio
Clinico supervisados

Administrador(a) regional

Informe de resultados de supervisidn con plan remedial para los servicios de

Laboratorio Clinico supervisados.

Informe de seguimiento al plan remedial.

P.G. L. (Plan de Gestion Local de la
Region)

Director y personal de los servicios de Laboratorio Clinico, Director Regional y
Director de Area de Salud u Hospital supervisado.

Direccion Regional

Programacion de visitas de supervision

Supervisor (a) Regional de Laboratorio
Clinico y Director Regional.

Formula solicitud de viaticos y boleta

Administracion

Bitacora

Supervisor (a) Regional de Laboratorio
Clinico

Instrumento 0 guia de supervision

ARSDT- DDSS
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estandarizada

Informes y documentos solicitados al | Director (a) del Area de Salud, Hospital
supervisado (evidencia) y la Jefatura de la unidad supervisada

Normas, reglamentos y circulares en el

Ambito de la disciplina. Caja Costarricense del Seguro Social

Materiales de oficina Proveeduria
Recurso Humano Area de Gestion del Recurso Humano

Recursos  Financieros  (presupuesto,

viaticos) Direccion Regional y Administracion
Infraestructura y mobiliario Direccién Regional y Administracion
Equipo de computo y audiovisual Direccion Regional y Administracion

Apoyo logistico (transporte o vehiculo) Direccion Regional y Administracion

Formulacién de PAO

Solicitud y Pago de Viaticos,

Programacion de Transportes

Suministros

Proceso de elaboracion del informe
estadistico mensual

Proceso de capacitacion

1. Inicio del proceso
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2. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico elabora el cronograma de
supervision a los servicios de Laboratorio Clinico, con base en la planificacién
regional y el plan anual operativo. Debe garantizarse que cada Servicio sea
supervisado in situ al menos una vez al afio y en el caso de los servicios que
presenten mayores debilidades deben realizarse visitas de seguimiento
adicionales de acuerdo a la capacidad instalada y prioridades identificadas
(tomando elementos tales como produccion, productividad y perfil epidemioldgico).

3. El supervisor (a) de Laboratorio Clinico solicita aprobacion del cronograma de
visitas al Director Regional.

4. El Director Regional revisa el cronograma de supervision.

5. ¢ El Director Regional aprueba el cronograma de supervision?. Si la respuesta
es afirmativa continda con la actividad 6, si la respuesta es negativa regresa a la
actividad 2.

6. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico traslada el cronograma de
trabajo a las direcciones médicas y jefaturas de los servicios de Laboratorio
Clinico, de las unidades programaticas.

7. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico solicita a la administracion
regional el transporte y el tramite de viaticos para las supervisiones.

8. La Administracion de la Direccion Regional, analiza las solicitudes de
transporte y viaticos para las visitas de supervision.

9. ¢La administracion autoriza el transporte y los viaticos para supervision? Si la
respuesta es negativa continia con la actividad 10, si la respuesta es afirmativa
contindia con la actividad 11.

10. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico reprograma o suspende la
visita y finaliza el proceso.

11. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico se traslada al Servicio de
Laboratorio Clinico del hospital o &rea de salud que va supervisar.

12. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico se entrevista con el Director
(a) Médico.

13. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico se reune con la Jefatura del
Servicio y expone el objetivo de la supervision.

14. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico aplica el instrumento o guia
de supervision estandarizada para los servicios de Laboratorio Clinico.
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15. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico solicita y verifica la evidencia
(documentos) sobre las respuestas dadas a las preguntas contenidas en el
instrumento.

16. El supervisor (a) de Laboratorio Clinico propicia un espacio de
retroalimentacion con los involucrados en la conduccién del proceso y expone los
hallazgos mas relevantes encontrados.

17. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico solicita a la Jefatura del
Servicio que revise el instrumento aplicado, y que selle y firme el mismo, o la hoja
resumen segun corresponda.

18. El supervisor (a) regional expone los datos mas relevantes de la supervision al
Director Médico de la unidad en forma verbal el propio dia de la supervision.

19. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico procesa los datos y analiza
la informacion recopilada, identificando fortalezas y debilidades del servicio
supervisado.

20. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico elabora el informe de
resultados de supervision y lo entrega al Director Regional

21. El Director (a) Regional revisa y entrega los informes de supervision al Director
Médico con copia a la Jefatura del Servicio supervisado.

22. La Direccién y Jefatura del servicio supervisado elaboran un plan remedial de
acuerdo a los resultados del informe de supervision, y lo envian al Director
Regional con copia al supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico

23. ¢ El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico finalizé el cronograma de
supervision? Si la respuesta es afirmativa continla con la actividad 24, si la
respuesta es negativa regresa a la actividad 7.

24. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico da seguimiento al plan
remedial firmado por el Director Médico y el Administrador para verificar la
ejecucion de las recomendaciones hechas a los Servicios de Laboratorio Clinico.

25. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico prepara y entrega informe de
seguimiento al Director Regional, con copia al Director Médico y Jefatura del
servicio supervisado.

26. El supervisor (a) Regional de Laboratorio Clinico, anualmente entrega a la
Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico, el informe ejecutivo del
cumplimiento de las regulaciones vigentes, identificando debilidades, fortalezas y
numero de supervisiones efectuadas a los servicios de la regién visitados.
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27. La Coordinaciéon Nacional de Laboratorio Clinico consolida y analiza los
informes ejecutivos de supervision regional. De acuerdo con la capacidad
instalada de la Coordinacién Nacional, podria realizar visitas a los servicios para
recolectar o verificar informacién.

28. La Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico prepara un informe sobre la
situacion nacional de los servicios de Laboratorio Clinico y lo entrega a las
autoridades institucionales correspondientes.

29. La Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico planifica y da seguimiento a
las acciones prioritarias a implementar.

30. Fin del proceso

1. Ley General de Salud, 1973.

2. Ley General de Control Interno, 8292- afio 2002.

3. Ley General de Administracion Publica.

4. Ley General de Hospitales

5. Ley General de Contratacion Administrativa

6. Normativa de la Caja Costarricense del Seguro Social.

7. Normativa especifica de cada disciplina

8. Plan Estratégico Regional.

1. Cronograma de visitas de supervision

2. Bitacoras de las visitas de supervision

3. Informe de resultados de supervision y plan remedial

4. Informe de seguimiento al plan remedial
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5. Informe consolidado regional y nacional con los resultados de la supervision.

1. Boleta de Viaticos

2. Vale de transporte

3. Cuadros Estadisticos.
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DIAGRAMA DE PROCESO

Actores
Numero de s . Dil &di
L Descripcion de la actividad i ini i6 irector Médico y inacié
actividad P Supervisor | p, o regional Administracion | L, ¢ ra Servicio Coordinacion
regional regional _ Nacional
supervisado
1 Inicio del proceso
Elabora el cronograma de supervisién, |
2 con base en la planificacion regional y _["
el plan anual operativo.
3 Solicita aprobacion del cronograma de |:":|
visitas al Director Regional.
r
4 Revisa el cronograma de supervision.
5 :El Director Regional aprueba el Sf
cronograma de supervision?
No
Traslada el cronograma de trabajo a las | 2
B8 direcciones meédicas y jefaturas de los E]
servicios a supervisar.
Solicita a la administracion regional el
7 transporte y el tramite de viaticos para '—|
las supervisiones. w
r
8 Analiza las solicitudes de transporte y
viaticos para las visitas de supervision.
;La  administracion autoriza el Mo
9 transporte y los viaticos para
supenvision?
Si
h 4
10 Reprograma o suspende la visita y D_,o
finaliza el proceso.
11 Se fraslada al Servicio del hospital o | "
area de salud que va supervisar. —
h
12 Se entrevista con el Director (a) []
Meédico.
P . 4
1 Se reune con la Jefatura del Senvicio y I:]
expone el objetivo de la supervisidn.
14 Aplica el instumento o guia de
supenvision estandarizada.
Solicita y erifica la evidencia
15 (documentos) schre las respuestas

dadas a las preguntas contenidas en el
instrumento.
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Numero de
actividad

Descripcion de la actividad

Actores

Supervisor
regional

Director regional

Administracion
regional

Director Médicoy
Jefatura Servicio
supervisado

Coordinacion
Nacional

Propicia un espacio de
refroalimentacion con los invelucrades
en la conduccién del proceso y expone
los hallazgos mas relevantes
encontrados.

Sclicita a la Jefatura del Senvicio que
revise el instrumento aplicado, y que
selle y firme el mismo o la hoja resumen
segun correspenda.

Expone los datos mas relevantes de la
supervision al Director Medico de la
unidad en forma verbal el propio dia de
la supervision.

Procesa los datos y analiza la
informacion recopilada, identificando
fortalezas y debilidades del servcio
supervisado.

20

Elabora el informe de resultados de
supervision y lo entrega al Director
Regional.

21

Revisa y entrega los informes de
supervision al Directer Medico con
copia a la Jefatura del Senicio
supervisado.

22

Elaboran un plan remedial de acuerdo a
los  resuttados del informe de
supervision, y lo envian al Director
Regicnal con copia al supervisor (a)
Regicnal.

23

. El supervisor (a) Regional finalizo el
cronograma de supervision?

24

Da seguimiento al plan remedial firmado
por el Director Meédico y el
Administrador  para  verificar la
gjecucion de las recomendaciones
hechas a los Servicios.

25

Prepara vy entrega informe de
seguimiento al Director Regional, con
copia al Director Médico y Jefatura del
servicio supervisado.

26

Anualmente entrega a la Coordinacion
Nacional el informe ejecutivo del
cumplimiento de las regulaciones
vigentes, identificande  debilidades,
fortalezas y numerc de supervisiones
efectuadas a los servicios de la region
visitados.

27

Consolida y analiza los informes
ejecutivos de supervision regional.

28

Prepara un informe scbre la situacion
nacional de la disciplina y lo entrega a
las autoridades institucionales
correspondientes.

29

Planifica y da seguimiento a las
acciones pricritarias a implementar.

30

Fin del proceso

141



3. PROCESOS COORDINACION NACIONAL

3.1 Macroproceso: Regulacion y sistematizacion de los servicios de
Laboratorio Clinico

Gerencia Médica - DDSS

Caja

Seoizm Area Regulacién y Sistematizacion de Diagnéstico y Tratamiento
(ARSDT)

De

Seguro

Social

Matriz para el levantamiento y documentacién de Procesos.

Coordinaciéon Nacional de

Laboratorio Clinico 2904

Regulacion y Sistematizacion de los

Servicios de Laboratorio Clinico ARSDT-TS-001

Proceso Sustantivo

Inicia:

Identificacion de necesidades de regulacién y sistematizacion en los
Servicios de Laboratorio Clinico, de acuerdo a las politicas y lineamientos
nacionales e institucionales.

Termina:
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Logro de los resultados esperados.

Fortalecer los servicios de atencion integral de la salud a las personas,
mediante la asesoria, regulacion, sistematizacion, articulacion vy
fortalecimiento de la red, transformando la organizacion vy
funcionamiento de los servicios de Laboratorio Clinico, de modo que

de Laboratorio

Coordinador(a) Nacional
Clinico

respondan a las politicas y lineamientos nacionales e institucionales.

Jefatura del ARSDT

las
de

Equipo de
Coordinacion
Laboratorio Clinico

trabajo de
Nacional

Profesionales de Laboratorio Clinico

Personal Administrativo

Servicios de Laboratorio Clinico regulados
politicas y los lineamientos definidos.

Leyes, reglamentos, politicas y lineamientos
nacionales e institucionales relacionados
con Laboratorio Clinico.

Servicios de Laboratorio Clinico de la CCSS y autoridades institucionales

y sistematizados, de acuerdo a las

Asamblea Legislativa, Mideplan, Min.
Salud, Gobierno Central, Ministerios,
CCSS.

Documentos de Diagnéstico

Equipo de trabajo de la Coordinacién
Nacional de Laboratorio Clinico

Recomendaciones de Auditoria

Auditoria Institucional.

Normativa técnica vigente de Laboratorio
Clinico

Equipo de trabajo de la Coordinacion
Nacional de Laboratorio Clinico
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Criterios técnicos de Laboratorio Clinico,

administrativos y juridicos.. Autoridad competente.

Materiales de oficina Administracion de DDSS y ARSDT

Recurso humano. Gerencia Médica, DDSS y ARSDT

Administraciéon de DDSS y ARSDT,

Equipos y suministros de oficina CGI de Gerencia Médica

Presupuesto. DDSS y ARSDT

Andlisis Situacioén Integral de Salud.

PAO

Compromisos de Gestidon

Formulacidn, ejecucién, control y evaluaciéon
del presupuesto.

Planes gubernamentales, politicas vy
lineamientos institucionales.

1- Inicio del proceso

2. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico, junto con su equipo profesional
de apoyo, identifican las necesidades de regulacién y sistematizacién para los
servicios de su competencia, de acuerdo a las politicas y lineamientos nacionales
e institucionales.
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3. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo profesional
de apoyo verifican si se requiere elaborar o readecuar politicas o lineamientos
institucionales en el campo de su competencia. Si no, se pasa al punto 5.

4. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo profesional
de apoyo realizan y/o coordinan la formulacion de politicas y lineamientos
institucionales para los servicios de su competencia, con la aprobacion del Jefe del
ARSDT.

5. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo profesional
de apoyo verifican si los planes de regulacion y sistematizacion son coherentes
con las politicas y lineamientos nacionales e institucionales.

6. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo profesional
de apoyo adecuan los planes de regulacion y sistematizacion a las politicas y
lineamientos nacionales e institucionales vigentes, con la aprobacion del Jefe del
ARSDT.

7. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo profesional
de apoyo analizan si se requiere desarrollar planes, proyectos y/o documentos de
normalizacién para los servicios de su disciplina. Si no, se pasa al punto 9.

8. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo profesional
de apoyo desarrollan planes, proyectos y/o documentos de normalizacion para los
servicios de su competencia, con la aprobacion del Jefe del ARSDT.

9. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo profesional
de apoyo analizan si se requiere desarrollar planes y proyectos de sistematizacién
para los servicios de su disciplina. Si no, se pasa al punto 11.

10. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo desarrollan planes, proyectos y/o documentos de
sistematizacion para los servicios de su competencia, con la aprobacion del Jefe
del ARSDT.

11. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo profesional
de apoyo brindan asesoria técnica a los servicios de su disciplina, autoridades
institucionales y/o a entidades externas, con la aprobacion del Jefe del ARSDT.

12. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico, junto con su equipo
profesional de apoyo, verifican si se brindé la asesoria técnica programada a los
servicios de su disciplina, a las autoridades institucionales y/o a entidades
externas. Si no, se pasa al punto 11.
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13. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo profesional
de apoyo realizan el control, evaluacion estratégica y seguimiento del plan o
proyecto que se esta desarrollando, con la aprobacion del Jefe del ARSDT.

14. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico, junto con el Jefe del ARSDT,
verifican si se lograron los resultados esperados mediante las actividades
desarrolladas. Si se lograron, se pasa al punto 16.

15. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico, junto con el Jefe del ARSDT,
definen e implementan las acciones correctivas y/o de mejoramiento continuo del
proceso, y se pasa al punto 13.

16- Fin del proceso.

Nomavareucnadaconaprocess

Ley Constitutiva de la CCSS, N# 5395 (1973)

Ley Nacional de Salud

Ley de Control Interno 8292, 2002.

Ley y Reglamento del Colegio Profesional de Laboratorio Clinico

Plan Estratégico 2007-2012 (2007)

Plan Institucional de Promocién de la Salud 2008-2012

Plan Anual Operativo.(2010)

Normas y Procedimientos para La Preparacion y Publicacion de los Concursos de
los Profesionales de Laboratorio Clinico

Normas y perfiles para la clasificacion y valoracion de puestos profesionales

Instructivo para la elaboracion de Manuales.

Reglamento a las politicas de capacitacion y formacion de CCSS

Otra normativa existente vinculada

Convoesssocisdosaproceso |

1. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico verifica si se deben elaborar o
readecuar las politicas o lineamientos institucionales en materia de su disciplina.
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2. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico verifica que las necesidades de
regulacién y sistematizacion sean coherentes con las politicas y lineamientos
nacionales e institucionales.

3. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico verifica si se deben elaborar o
readecuar planes, proyectos y/o documentos de normalizacién para los servicios
de su disciplina

4. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico verifica si se deben elaborar o
readecuar planes, proyectos y/o documentos de sistematizacion para los servicios
de su disciplina

5. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico verifica si se requiere brindar
asesoria técnica a los servicios de su disciplina, a autoridades institucionales y/o a
entidades externas, en materia de su disciplina

6. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con el Jefe del ARSDT
verifican si se lograron los resultados esperados mediante las actividades
desarrolladas.

Formularios relacionados con el proceso

Accion de Personal gg;fg 4-70-01-
Disfrute y/o pago de Vacaciones gg;T 4-70-01-
Movimiento de Personal gggg 4-70-01-
Orden de pago Viaticos gggg 4-70-01-
Solicitud compra por caja chica gggg 4-70-01-
Vale de caja chica gggg 4-70-02-
Vale Provisional gggg 4-70-02-
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Vale de Transporte

Documento de Evaluacion.

Guias de trabajo previamente elaboradas
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B. DIAGRAMA DE PROCESO

Numero Personal .
Ay} 2 L .~ .. _|Coordinador .
de Descripcion de la actividad Coordinacion . Jefe ARSDT Controles asociados al proceso
. . Nacional
actividad Nacional
1 Inicio del proceso
Identifican las necesidades de regulacién y
2 sistematizacion para los servicios de su
competencia, de acuerdo a las politicas y
lineamientos nacionales e institucionales.
. . o El Coordinador Nacional \erifica si se deben
{,Se requiere eIgborar o readecuar politicas o claborar o readecuar las  politicas o
3 lineamientos institucionales en el campo de su lineamientos institucionales en materia de su
disciplina? disciplina.
Realizan ylo coordinan la formulaciéon de
4 poltticas y lineamientos institucionales para los
servicios de su competencia, con la aprobacién
del Jefe del ARSDT.
., ) X ., Si El Coordinador Nacional ‘erifica que las
¢Son los planes de regulacion y sistematizacion < necesidades de regulacién y sistematizacion
5 coherentes con las politicas y lineamientos sean coherentes con las politicas 'y
nacionales e institucionales? No lineamientos nacionales e institucionales.
Se adeclan los planes de regulacion y
6 sistematizaciéon a las politicas y lineamientos | |—| |—| |
nacionales e institucionales vigentes, con la
aprobacion del Jefe del ARSDT.
. El Coordinador Nacional \erifica si se deben
¢ Se requiere desarrollar planes, proyectos y/o elaborar o readecuar planes, proyectos y/o
7 documentos de normalizacion para los servicios documentos de normalizacion para los
de sudisciplina? senicios de su disciplina
Desarrollan planes, proyectos y/o documentos de
8 normalizacion para los servicios de su
competencia, con la aprobacion del Jefe del
ARSDT.
. . El Coordinador Nacional \erifica si se deben
¢ Se requiere desarrollar planes, proyectos y/o elaborar o readecuar planes, proyectos y/o
9 documentos de sistematizacion para los documentos de sistematizacion para los
servicios de su disciplina? senicios de su disciplina
Desarrollan planes, proyectos y/o documentos de
10 sistematizacion para los servicios de su
competencia, con la aprobacion del Jefe del
ARSDT.
Brindan asesoria técnica a los servicios de su
n disciplina, autoridades institucionales y/o a
entidades externas, con la aprobacién del Jefe
del ARSDT.
El Coordinador Nacional de la correspondiente
N° G disciplina verifica si se brind6 la asesoria|
12 ¢ Se brind6 la asesoria técnica programada? técnica programada
° Si
Realizan el control, evaluacién estratégica y
13 seguimiento del plan o proyecto que se esta | H ‘
desarrollando, con la aprobacién del Jefe del
ARSDT.
El Coordinador Nacional junto con el Jefe del
14 ¢ Se lograron los resultados esperados mediante ARSDT \erifican si se lograron los resultados
las actividades desarrolladas? esperados mediante las actividades
desarrolladas.
15 Definen e implementan las acciones correctivas
y/o de mejoramiento continuo del proceso
16 Fin del Proceso.
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3.1 Proceso: Diagndstico de necesidades de regulacion de los
servicios de Laboratorio Clinico

Gerencia Médica - DDSS

Area Regulacién y Sistematizacion de Diagndstico y Tratamiento
Caja Costarricense (ARSDT)
de Seguro Social

Coordinacion Nacional de Laboratorio
Clinico

Diagnostico de  Necesidades de
Regulacion y Sistematizacion de los
Servicios de Laboratorio Clinico

ARSDT-
TS-002

Proceso Sustantivo

Inicia:

Elaboracion del plan de trabajo para la realizacion del Diagnostico de
Necesidades de Regulacién y Sistematizacion para los servicios de
Laboratorio Clinico.

Termina:

Documento Diagndstico de Necesidades aprobado.

Elaborar el diagnoéstico de las necesidades de Regulacion vy
Sistematizacion de los servicios de Laboratorio Clinico para el
establecimiento de acciones estratégicas por parte de la Coordinacion
Nacional.

Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico Jefe del ARSDT

Equipos de trabajo de la
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Coordinacion Nacional de
Laboratorio Clinico

Profesionales deLaboratorio
Clinico de los diferentes
niveles de atenciéon

Diagnostico de necesidades de regulacion y sistematizacion elaborado y aprobado.

Personal Administrativo del
ARSDT

Leyes, reglamentos, planes gubernamentales, politicas y
lineamientos nacionales e institucionales relacionados
con Laboratorio Clinico.

Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico y autoridades institucionales.

Asamblea Legislativa,
Mideplan, Min.  Salud,
Gobierno Central,

Ministerios, CCSS.

Documentos de Diagnéstico

Equipo de trabajo de la
Coordinacion Nacional de
Laboratorio Clinico

Recomendaciones de Auditoria

Auditoria Institucional.

Normativa técnica vigente en materia de Laboratorio
Clinico

Equipo de trabajo de la
Coordinaciéon Nacional de
Laboratorio Clinico

Criterios técnicos de Laboratorio Clinico, administrativos y
juridicos..

Autoridad competente.

Materiales de oficina

Administracion de DDSS vy
ARSDT
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Gerencia Médica, DDSS vy
Recurso humano.

ARSDT
Administracion de DDSS vy
Equipos y suministros de oficina ARSDT, CGI de Gerencia
Médica
Presupuesto. DDSS y ARSDT

Macroproceso de Regulacién y Sistematizacion de
Diagnéstico y Tratamiento

Proceso de Normalizacién de los servicios de diagnostico
y tratamiento.

Proceso de Desarrollo de planes, programas y proyectos
especificos para los servicios de diagnostico y
tratamiento.

Proceso de Asesoria técnica sobre la regulacion de los
servicios de diagndéstico y tratamiento.

Proceso de Control y evaluacion estratégica de la
regulacion de los servicios diagndstico y tratamiento.

Analisis Situacion Integral de Salud.

PAO

Compromisos de Gestion

Formulacién, ejecucién, control y evaluacion del

presupuesto.
1 Inicio del proceso
El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
2 profesional de apoyo elaboran el plan de trabajo para la realizacion
del Diagnostico de Necesidades de Regulacion y Sistematizacion
para los servicios de su disciplina.
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El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo identifican las politicas y lineamientos
nacionales e institucionales vigentes para determinar las que tienen
relacion con la elaboracion de la regulacion y sistematizacion de su
disciplina.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo identifican las necesidades planteadas por los
servicios de su disciplina.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico, junto con su equipo
profesional de apoyo determinan si la informacion recopilada es la
requerida para elaborar el listado de necesidades de regulacion y
sistematizacion. Si lo es, pasa al punto 7.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico, junto con su equipo
profesional de apoyo recopilan la informacion faltante para completar
el estudio de necesidades.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico, junto con su equipo
profesional de apoyo integran la informacién y elaboran un listado de
necesidades de regulacion y sistematizacion.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico verifica que el listado
de necesidades detectadas sea congruente con las politicas y
lineamientos nacionales e institucionales. Si no lo es, se pasa al punto
3.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo aplican el Instructivo de Viabilidad a las
necesidades identificadas. Las que no son viables, se excluyen del
proceso.

10

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico verifica que se haya
aplicado el Instructivo de Viabilidad a las necesidades identificadas. Si
no se aplico, se pasa al punto 9.

11

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo aplican el Instructivo de Analisis de Politicas y
Lineamientos, para verificar si se requiere que las autoridades
respectivas elaboren o readecuen politicas o lineamientos nacionales
e institucionales para las necesidades identificadas de regulacion y
sistematizacién. Si no se requiere, se pasa al punto 17.

153




12

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico solicita al Jefe del
ARSDT su criterio en cuanto a gestionar ante las autoridades
superiores la formulacion o modificacion de politicas y lineamientos
institucionales para la necesidad identificada. Si el Jefe de ARSDT
considera que no es necesario hacer la gestion, se pasa al punto 17.

13

La Jefatura del ARSDT gestiona ante las autoridades competentes la
formulaciéon o modificacion de politicas y lineamientos nacionales e
institucionales para la necesidad identificada.

14

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo realiza el seguimiento de la gestion ejecutada
ante las autoridades competentes. Si la autoridad competente dio
respuesta a la solicitud, se pasa al punto 16.

15

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico gestiona ante la
autoridad competente la respuesta a la solicitud planteada. Si no se
obtiene respuesta en el plazo establecido institucionalmente, se
contintia con el punto 17.

16

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo, ajustan el listado de necesidades de acuerdo a
los resultados de la gestidn realizada de formulacion o modificacion
de politicas y lineamientos nacionales e institucionales

17

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo aplican el Subproceso de Priorizacién a las
necesidades de regulacion y sistematizacion identificadas.

18

El Coordinador Nacional verifica que la priorizacion elaborada haya
sido realizada siguiendo el procedimiento establecido en el
Subproceso de Priorizacion. Si no lo es, se pasa al punto 17.

19

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo, elaboran el documento de Diagnostico de
Necesidades

20

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico verifica el
cumplimiento del Plan de Trabajo establecido. Si se cumplié, se pasa
al punto 22.

21

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo ejecutan las actividades pendientes establecidas
en el Plan de Trabajo y se pasa al punto 19.
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El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico envia a la jefatura del
22 ARSDT el documento Diagnéstico de Necesidades, para su
aprobacion.

La Jefatura del ARSDT revisa el documento Diagnéstico de

23 Necesidades. Si emite recomendaciones, se pasa al punto 19.

La Jefatura del ARSDT devuelve a la Coordinacion Nacional de
24 Laboratorio Clinico el documento de Diagnoéstico de Necesidades
aprobado, para que se proceda a su implementacion.

25 Fin del proceso.

Ley Constitutiva de la CCSS, N# 5395 (1973)

Ley Nacional de Salud

Ley de Control Interno 8292, 2002.

Ley y Reglamento del Colegio Profesional de Laboratorio Clinico.

Plan Estratégico 2007-2012 (2007)

Plan Institucional de Promocién de la Salud 2008-2012

Plan Anual Operativo.(2010)

Normas y Procedimientos para la Preparacién y Publicacion de los Concursos de los
Profesionales de Laboratorio Clinico.

Normas y Perfiles para la Clasificacion y Valoracion de Puestos Profesionales

Instructivo para la elaboracion de Manuales.

Reglamento a las politicas de capacitacion y formacién de la CCSS

Otra normativa existente vinculada

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico determina si la informacién recopilada
es la requerida para elaborar el listado de necesidades de regulacion y sistematizacion

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico verifica que el listado de necesidades
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detectadas sea congruente con las politicas y lineamientos nacionales e institucionales.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico verifica que se haya aplicado el
Instructivo de Viabilidad a las necesidades identificadas.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico verifica si se requiere que las
autoridades respectivas elaboren o readecuen politicas o lineamientos nacionales e
institucionales para las necesidades identificadas de regulacion y sistematizacion.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico realiza el seguimiento de la gestion
ejecutada ante las autoridades competentes.

El Coordinador Nacional Laboratorio Clinico verifica que la priorizacion elaborada haya
sido realizada siguiendo el procedimiento estalecido en el Subpreceso de Priorizacion.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico verifica el cumplimiento del Plan de
Trabajo establecido.

Formularios relacionados con el proceso

Accion de Personal Form 4-70-01-0020
Disfrute y/o pago de Vacaciones Form 4-70-01-0211
Movimiento de Personal Form 4-70-01-0320
Orden de pago Viaticos Form 4-70-01-0380
Solicitud compra por caja chica Form 4-70-01-0600
Vale de caja chica Form 4-70-02-0880
Vale Provisional Form 4-70-02-0960
Vale de Transporte

Documento de Evaluacion.

Documento de Evaluacion.
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Descripcion de la actividad

Jefe ARSDT

Controles asociados al proceso

Inicio del proceso

Elabcran e plan de trabajo para la reslizacion del
Diagnostico de  Mecesidades de  Regulacicn vy
Sistematizacion para los senicics de su discipiina

Identifican las pditicas y lineamientos nacionales e
institucionales vigentes para deteminar las que tienen|
relacion con la eaboracion de la  regulacidn vy
sistematizacion de su dsciplina

Identifican las necesidades panteadas por los senicics del
su dsciplina

Determinan si la infamacion recopilada es la requerida para
elaborar & listado de necesidades de regulacidn vy
sistematizacion. Siloes, pasaa punto 7

Recoplan la infarmacion fatante para conpletar d estudo
de necesidades

Integran la infomacidon vy dabcoran un  listado  de|

necesidades de regulacion y sistematizacion

Verifica que d listado de necesidades delectadas sea
congruente can las pdlticas y lineamientos naciondes g
institucionales. Sinoloes, sepasa d punto 3.

Aplican e Instructivo de Viablidad a las necesidades
identificadas. Las que no son viables, se excluyen del
proceso

10

Verfica que se haya aplicado & Instructivo de Viahilidad a|
las necesidades identificadas. Si no se agicd, se dewuele
al punto 9@

11

Aplican & Instructive de Andlisis de Pditicas y
Lineamientos, para ‘ericar s se requiere que las
autoridades respectivas  elaboren o readeclen politicas o
lineamientos. Si no, se pasa al punto 17,

12

Sdlicita al Jeke del ARSDT gestionar ante las autandades
superiores la formulacion o modifcacion de politicas o
lineamientos para la necesidad identificada. Si € Jefe de
ARSDT cansidera que no es necesano, pasa al punto 17,

13

Gestiona ante las autoridades competentes |a formulacion
o modificacion de polticas y lineamentcs nacionales e
institucionales para la necesidad identificada

Determinar si la informacidn recopilach es la
requerida paa elabaar d listado de
necesicades de regulacion Vi
sistematizacion

Verificar que d listado de necesidades)
detectadas sea cangruente con las pdlticas)
y lineamientas nacionales e institucionales

Verificar que se haya aplicado €l Instructivol
de Viabilidad a las  necesidades)
Identificadas

Verficar si se requiere que las autondades|
respectivas elabaen o readeclen pdticas]
o lineamentcs paa las necesidades)
identificadas de Reg. v Sistematizacidn
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NUmero Personal )
., v ... |Coordinador .
de Descripcion de la actividad Coordinacién Nacional Jefe ARSDT Controles asociados al proceso
actividad Nacional
Redlizar & seguimiento de la gestion
Realizan &l sequimento de la gestion gecutada ante las ejecutaca ante las autondades
14 autaidades competentes. Si la autoridad competente do |:|4—° competentes
respuesta a la solicitud, se pasa al punto 16. -
Gestiona ante la autaidad compstente la respuesta a la|
15 solicitud planteada. Si no se obtiene respuesta en & plazo
establecido institucicnalmente, se continda con & pto 17,
Ajustan d listado de necesidades de acuado a los
16 resutados de la gestion redizada de formulacion o
modficacicn de polticas y lineamientcs nacionales e
institucionales .
17 Aplican el Subproceso de Prionzacidn a las necesidaces
de regulacion y sistematizacion identricadas.
Verificar que la priaizacion elaborada hayal
Verifica que la prioizacion elaborada haya sido realizada No sido realizada siguiendo & procedimiento
18 siguiendo & procedmiento establecido en e Subproceso establecido  en &  Subproceso  dd
de Pricizacion. Sinoloes, se pasa al punto 17. o Pricrizacién.
19 Elabaran el documento de Diagnostico de Necesidades
Venficar el cumplimiento del Plan de Trabajof
. establecido.
20 Verifica el cumpimiento del Plan de Trabajo estabecido. Si Si
se cumplid, se pasa al punto 22,
No
21 Ejecutan las activdades pendientes establecidas en & |
Plan de Trabajo y se pasa d punto 19
2 Envia a la jefatura da ARSDT &l documento Diagndstico de |
MNecesidades, para su aprobacidn
3 Revsa & documento Diagndstico de Necesidades. S emitel Si
recamendaciones, se pasa al punto 17
No
Dewelve a la Coadnacicn MNacional & documento del
24 Dagnastico de MNecesidades aprabado, para que se| 4—
proceda a su implementacion
25 Fin ckl procesa Fin
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3.2 Proceso: Normalizacién de los servicios de Laboratorio Clinico

Gerencia Médica - DDSS

Caja Costarricense Area Regulacién y Sistematizacion de Diagnéstico y
de Seguro Social Tratamiento (ARSDT)

Coordinacion Nacional de Laboratorio

Clinico 2904

Normalizacion de los Servicios de

Laboratorio Clinico

Proceso Sustantivo

Inicia:

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su
equipo profesional de apoyo elaboran un plan de trabajo para
actualizar o elaborar un documento de normalizacion técnica,
con base en el Listado de Necesidades Priorizadas.

Termina:

Documento de normalizacion socializado.

Elaborar lineamientos técnicos: indicadores, protocolos, guias
de atencidén, manuales de procedimientos y otros instrumentos y
herramientas para la gestién de los servicios de Laboratorio
Clinico, de acuerdo con las politicas nacionales e institucionales
vigentes.

Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico Jefe del ARSDT
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Equipos de trabajo de la
Coordinacion Nacional
de Laboratorio Clinico

Profesionales de llos
servicios de Laboratorio
Clinico

Personal Administrativo
del ARSDT

Documento de normalizacion técnica elaborado y socializado.

Servicios de Laboratorio Clinico de los establecimientos de salud de la CCSS.

Leyes, reglamentos, politicas y lineamientos nacionales Asamblea  Legislativa,
yes, reg » P y Mideplan, Min. Salud,

e institucionales relacionados con la disciplina de :
Laboratorio Clinico Gpt_)lern_o Central,
Ministerios, CCSS.

Equipo de trabajo de la
Documentos de Diagnéstico Coordinacion Nacional
de Laboratorio Clinico

Recomendaciones de Auditoria Auditoria Institucional.

Equipo de trabajo de la
Coordinacion Nacional
de Laboratorio Clinico

Normativa técnica vigente en materia de Laboratorio
Clinico

Criterios técnicos de Laboratorio Clinico, administrativos

o Autoridad competente.
y juridicos.

Materiales de oficina Administracion de
DDSS y ARSDT
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Gerencia Médica, DDSS
Recurso humano.

y ARSDT
Administracién de
Equipos de oficina DDSS y ARSDT, CGl de

Gerencia Médica

Presupuesto. DDSS y ARSDT

Macroproceso de Regulacion y Sistematizacion de Diagnéstico y Tratamiento

Proceso de Diagnéstico de necesidades de regulacion de los servicios de
diagnastico y tratamiento.

Proceso de Desarrollo de planes, programas y proyectos especificos para los
servicios de diagnéstico y tratamiento.

Proceso de Asesoria técnica sobre la regulacion de los servicios de diagnéstico y
tratamiento.

Proceso de Control y evaluacion estratégica de la regulacion de los servicios
diagnéstico y tratamiento.

Andlisis Situacion Integral de Salud.

PAO

Compromisos de Gestion

Formulacién, ejecucion, control y evaluacion del presupuesto.

1 Inicio del proceso

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo elaboran un plan de trabajo para actualizar o
elaborar un documento de normalizacion técnica, con base en el Listado
de Necesidades Priorizadas.
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El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico envia a la Jefatura del
ARSDT el plan de trabajo para su aval administrativo.

¢La Jefatura avala el plan de trabajo? En caso afirmativo continua con la
actividad 7, en caso contrario con la actividad 5.

La Jefatura del ARSDT comunica la fundamentacién al Coordinador
Nacional de Laboratorio Clinico, para que realice los ajustes en el plan.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo, analiza la fundamentaciéon emitida por la Jefatura
del ARSDT y hace los ajustes pertinentes. Se regresa a la actividad 3.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo, conforman un grupo de trabajo, para elaborar el
documento borrador.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con el grupo de
trabajo conformado, desarrollan las sesiones de trabajo para la
recopilacion y andlisis de informacién pertinente para elaborar el
documento de normalizacion técnica.

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su grupo de
trabajo elaboran el documento borrador, segun se trate de: lineamientos,
guias, protocolos, indicadores, manuales, herramientas, etc., con base
en el instructivo para elaboracion de instrumentos de normalizacion
técnica.

10

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo valida el documento borrador con representantes
de los diferentes niveles de atencion.

11

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico junto con su equipo
profesional de apoyo, incorporan al documento las observaciones o
recomendaciones obtenidas.

12

El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico envia a la Jefatura del
ARSDT el documento final para su revision y aprobacion administrativa.

13

¢lLa Jefatura del ARSDT aprueba el documento sin hacer
observaciones? En caso afirmativo continla con la actividad 15, en caso
contrario con la 14.

14

La Jefatura del ARSDT indica al Coordinador Nacional las observaciones
0 recomendaciones y se continua con la actividad 11.
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La Jefatura del ARSDT envia el documento a las autoridades

15 . N
correspondientes para su aval y oficializacion.
Las autoridades correspondientes devuelven el documento a la Jefatura
16 del ARSDT con su aprobacion, desaprobacion u observaciones a ser
incluidas.
¢Las autoridades correspondientes hicieron observaciones a ser
17 incluidas en el documento de normalizacién técnica? En caso afirmativo
continla con la actividad 14, en caso contrario con la 18
¢Las autoridades correspondientes aprobaron la normalizacién técnica
18 propuesta? En caso afirmativo continGa con la actividad 20, en caso
contrario con la 19.
La Jefatura del ARSDT informa a la Coordinacion Nacional de
19 Laboratorio Clinico las razones de la no aprobacion y se continda con la
actividad 22.
La Jefatura del ARSDT instruye a la Coordinacion Nacional de
20 Laboratorio Clinico para que proceda a la socializacién de la normativa
aprobada.
21 La Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico procede a la
socializacion del documento de normalizacién técnica aprobado.
22 Fin del proceso.

Normativa relacionada con el proceso

Ley Constitutiva de la CCSS, N# 5395 (1973)

Ley Nacional de Salud

Ley de Control Interno 8292, 2002.

Ley y Reglamento del Colegio Profesional de Laboratorio Clinico.

Plan Estratégico 2007-2012 (2007)

Plan Institucional de Promocién De La Salud 2008-2012

Plan Anual Operativo.(2010)

Normas y Procedimientos para la Preparacion y Publicacion de los Concursos de
los Profesionales de Laboratorio Clinico.
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Normas y Perfiles para la Clasificacion y Valoracion de Puestos Profesionales

Instructivo para la elaboracién de Manuales.

Reglamento a las Politicas de Capacitacion y Formacion de la CCSS

Otra normativa existente vinculada

1. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico envia a la jefatura del ARSDT el
plan de trabajo para su aval administrativo. La Jefatura del ARSDT revisa el plan
de trabajo. Si tiene recomendaciones, comunica la fundamentacién al Coordinador
Nacional de Laboratorio Clinico.

2. El Coordinador Nacional de Laboratorio Clinico envia a la Jefatura del ARSDT
el documento final para su revision y aprobacién. La jefatura del ARSDT analiza el
documento final. Si no estd de acuerdo, emite sus recomendaciones para su
modificacion.

3. La Jefatura del ARSDT envia el documento a las autoridades correspondientes
para su aval, y si éste no fue avalado, ordena se archive el documento, si contiene
recomendaciones, ordena su incorporacion, y si fue aprobado, ordena su
socializacion.

Instructivo de elaboracién de planes de trabajo

Listado de necesidades priorizadas

Guia para elaborar documentos de normalizacion técnica
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Descripcion de laactividad Trabajo |Coordinacion| or Jefe ARSDT |es Niveles de | corresponde Contrdes asodiacos a proceso

o
1 |Iniciode proceso nicio

Blabaran un plen de trabgo para acludizar of 4
elabaar un docurento de nomalizacian
técnica con base en d Listado de|
Necesidades Pricrizacas.

Envia a la Jefalura del ARSDT d pan de

trabajo para su avd administrative
1. B Coordinador Naciond envia a |a jefaury]
ila Jefaura avala d pen de trabejc? En st del ARSDT & pian de trabdo para su vl
1 i : . I tivi 7 administratio. La Jefatua dd ARSDT revisg
casodl .\.O nuap@ a activi . en d plan de trebgo. Sitiene recomendaciones |
caso contrario con la actividad 5. comunica la fundamentacicn al Coordinador]

MNacional

Carunica la fundamentacion al Coardinadior
5 |Necicnal, para que redice los gustes en &
plan.

Analizzn  fundamentacion  emitida por 13|
6 |Jefatra dd ARSDT y hace Ics gustes| ]
pertinentes. Se regresaa la actividad 3.

7 | Cenfamren un gupo de frabgo, para elabarar
el docunrento barradior.

Desardlan las sesiones de trabgjo para g 4
recopilacion y  endisis cde infamacion
pertinente para dabaar & docurento de
narrelizecicn técnica.

Baboan & decunento borradar, segin se|
trate de lineamientos, guias, profccdos,
9 |indicadores, menugles, herranmientas, efc.,
can base en 4 instructivo para dabaracion de|
instrurrentos de narmrdizacion técnica.

10 |Vdiden € docunrento borradar. —

Incorporan d documento las dosenecicnes of -

1
recarendaciones datenidas. E
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Nam.
de
activid
ad

Descripcién de la actividad

Grupo de
Trabajo
conformado

Personal
Coordinacion
Nacional

Coordinad
or
Nacional

Jefe ARSDT

Representant
es Niveles de
Atencién

Autoridades
correspondie
ntes

Controles asociados al proceso

Envia a la Jefatura del ARSDT el documento
fina para su revsion y aprobacion
administrativa.

ila Jefatura del ARSDT aprueba &
documento sin hacer obsenvaciones? En caso
afimativo continda con la acfividad 15, en
caso contrario con la 14.

La Jefatura del ARSDT indica al Cordinador
MNacional las observaciones (8]
recomendaciones y se continua con la)
actividad 11.

las autoridades|
su aval Y

Envia el documento a
correspondientes para
oficializacion.

Dewuelven el docurmento a la Jefatura del
ARSDT con su aprobacion, desaprobacion u
observaciones a ser incluidas.

Jlas autoridades correspondientes hicieron
observaciones a ser incluidas en el
documento de normalizacion técnica? En
caso afimmativo continGia con la actividad 14,
en caso confrario con la 18

JLas autoridades correspondientes aprobaron
la nommalizacion técnica propuesta? En caso
afimativo continta con la actividad 20, en
caso contrario con la 19.

Infoma a la Coordinacion Nacional las
razones de la no aprobacion y se confindal
con la actividad 22.

20

Instruye a la Coordinacion Macional para que
proceda a la sccializacion de la nommatival
aprobada.

21

Procede a la socializacion del documento de
nommalizacion técnica aprobado.

22

Fin del proceso.

9
ot

Fin

2 B Coordnador Macicnal enva a la jefatural
del ARSDOT & docurmento final para su revision|
y aprcbacién. La jefatura del ARSDOT analizal
& docurmento final S no estd de acuerdo)
avite  sus  recomendaciones  para sul
modficacidn.

3 La Jefatura del ARSOT emva el documento
a las autaidades comespondentes para suf
aal, y sioéste no fue avalado, ardena sg
archive & documento si contieng
recamendacionss, ardena su incorporacion, |
si fue aprabado, ordena su socidizacidn.
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3.3 Proceso: Asesoria técnia en materia de Laboratorio Clinico

Gerencia Médica - DDSS

Area Regulacién y Sistematizacién de Diagndstico y

Caja Costarricense de Tratamiento (ARSDT)
Seguro Social

Coordinacién Nacional de

Laboratorio Clinico

Asesoria técnica en materia de
Laboratorio Clinico

Proceso Sustantivo

Inicia:

El o la Coordinador(a) Nacional de Laboratorio Clinico o su
grupo de trabajo recibe una peticién de asesoria planteada de
acuerdo a los procedimientos institucionales, o detectada en
algun proceso de la disciplina.

Termina:

Los(as) funcionarios(as) responsables confeccionan y envian
el informe final al Coordinador (a) Nacional de Laboratorio
Clinico.

Brindar asesoria técnica en el campo de Laboratorio Clinico a
personal de la disciplina, asi como a autoridades internas y
externas, para el fortalecimiento de la atencién integral de la
salud.
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Coordinador(a) Nacional de Laboratorio Clinico

Equipo de trabajo de la
Coordinacion Nacional de
Laboratorio Clinico

Profesionales de los
Servicios de Laboratorio
Clinico

lineamientos
la

politicas vy
relacionados con

Leyes, reglamentos,
nacionales e institucionales
disciplina de Laboratorio Clinico

Asesoria técnica en materia de Laboratorio Clinico brindada

Supervisores regionales, Jefes de los servicios de hospitales nacionales y
especializados y Servicios de la disciplina de Laboratorio Clinico asi como a las
autoridades internas y de otras instituciones

Administrativo

Personal
del ARSDT

Asamblea Legislativa,
Mideplan, Min.  Salud,
Gobierno Central,

Ministerios, CCSS.

Documentos de Diagnéstico

Equipo de trabajo de la
Coordinacion Nacional de
Laboratorio Clinico

Recomendaciones de Auditoria

Auditoria Institucional.

Normativa técnica vigente en materia de Laboratorio
Clinico

Equipo de trabajo de la
Coordinacion Nacional de
Laboratorio Clinico

Lineamientos técnicos de Laboratorio Clinico

Autoridad competente.

Criterios técnicos de Laboratorio Clinico

Autoridad competente.

Materiales de oficina

Administraciéon de DDSS y
ARSDT
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Recurso humano. Gerencia Médica, DDSS y
ARSDT

Presupuesto Gerencia Médica, DDSS y
ARSDT

Equipo de computo DDSS

Fotocopiadora DDSS

Internet DDSS

Equipo de oficina DDSS

Fax DDSS

Macroproceso de Regulacion y Sistematizacion de Diagnéstico y Tratamiento

Proceso de Diagnéstico de necesidades de regulacion de los servicios de
diagnéstico y tratamiento.

Proceso de Normalizacion de los servicios diagnostico y tratamiento.

Proceso de Control y evaluacién estratégica de la regulacion de los servicios
diagndstico y tratamiento.

Proceso de Desarrollo de planes, programas y proyectos especificos para los
servicios de diagnoéstico y tratamiento.

Andlisis Situacion Integral de Salud.

PAO

Compromisos de Gestion

Formulacién, ejecucion, control y evaluacion del presupuesto.

1 Inicio del proceso
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El o la Coordinador(a) Nacional de Laboratorio Clinico o su grupo de
trabajo recibe una peticiébn de asesoria planteada de acuerdo a los
procedimientos institucionales, o detectada en algun proceso de la
disciplina.

El o la Coordinador(a) Nacional de Laboratorio Clinico analiza la
peticion planteada o detectada y determina si se requiere de una
intervencién planificada o si se emite la asesoria inmediatamente.

¢El 0 la Coordinador(a) Nacional de Laboratorio Clinico determind que
se requiere de una intervencion planificada? En caso afirmativo, se
pasa a la actividad 6, de lo contrario se pasa a la actividad 5.

El o la Coordinador(a) Nacional de Laboratorio Clinico o su grupo de
trabajo brinda la asesoria inmediatamente y se pasa al Fin del
proceso.

El o la Coordinador(a) Nacional de Laboratorio Clinico con base al
analisis realizado determina estrategias y acciones (reuniones, oficios,
visitas, entre otros) para resolver la necesidad y asigna a los
responsables de su ejecucion.

Los(as) funcionarios(as) responsables con base en la programacion
de la Coordinacion Nacional de Laboratorio Clinico elaboran el
cronograma de trabajo para la ejecucion de las estrategias y
actividades definidas y lo presentan al Coordinador(a) Nacional de
Laboratorio Clinico.

¢El 0 la Coordinador (a) Nacional de Laboratorio Clinico aprueba el
cronograma de trabajo? Si la respuesta es afirmativa se pasa a la
actividad 9, si no, se pasa a la actividad 7.

El o la Coordinador (ra) Nacional de Laboratorio Clinico envia a la
Jefatura del ARSDT el cronograma de trabajo para el aval respectivo.

10

¢La Jefatura del ARSDT da el aval correspondiente al cronograma de
trabajo? En caso afirmativo, se pasa a la actividad 11. En caso
contrario, se pasa a la actividad 6.

11

Los (as) funcionarios (as) responsables realizan la asesoria con base
al cronograma de trabajo aprobado.

12

Los (as) funcionarios (as) responsables confeccionan y envian el
informe final al Coordinador(a) Nacional de Laboratorio Clinico.

13

Fin del proceso.
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Constitucion Politica

Ley General de Administracion Publica No. 6227

Ley Constitutiva de la CCSS

Ley General Nacional de Salud 5398

Ley de Control Interno 8292, 2002.

Ley y Reglamento del Colegio Profesional de Laboratorio Clinico.

Plan Estratégico 2010-2015 (2010)

Plan Institucional de Promocién de la Salud 2008-2012

Normas explicitas de la disciplina

Plan Anual Operativo.(2012 -2013)

Normas y Procedimientos para la Preparacion y Publicacion de los Concursos de
los Profesionales de Laboratorio Clinico.

Normas y Perfiles Funcionales para la Clasificacion y Valoracion de Puestos
Profesionales

Reglamento a las Politicas de Capacitacion y Formacion de CCSS

Instructivo para la elaboracién de Manuales.

Otra normativa existente vinculada

El o la Coordinador(a) Nacional de Laboratorio Clinico verifica si se requiere de
una intervencion planificada o de una asesoria inmediata.

El o la Coordinador(a) Nacional de Laboratorio Clinico aprueba el cronograma de
trabajo.

La Jefatura del ARSDT avala el cronograma de trabajo planteado.
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Instrumentos del Proceso de Control y Evaluacion.

Instrumentos para informe de reuniones, giras y talleres.
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B. DIAGRAMA DE PROCESO

Nam. .
de Grupo de Cremie
. Descripcion de la actividad X dor(a) |Jefe ARSDT Controles asociados al proceso
activid Trabajo X
Nacional
ad
1 |INICIO DEL PROCESO Inicio
N

Recibe una peticién de asesoria planteada de
acuerdo a los procedimientos institucionales,
o detectada en algin proceso de la disciplina.

Analiza la peticién planteada o detectada y
determina si se requiere de una intervencion
planificada o si se emite la asesoria
inmediatamente.

¢cDetermind que se requiere de una
intervencion planificada? En caso afirmativo,
se pasa a la actividad 6, de lo contrario se
pasa a la actividad 5.

Brindan la asesoria inmediatamente y se pasa
al Fin del proceso.

Determina estrategias y acciones (reuniones,
oficios, visitas, entre otros) para resolver la
necesidad y asigna a los responsables de su
ejecucion.

Elaboran el cronograma de trabajo para la
ejecucion de las estrategias y actividades
definidas y lo presentan al Coordinador(a)
Nacional.

¢Aprueba el cronograma de trabajo? Si la
respuesta es afirmativa, se pasa a la actividad
9, si no, se pasa a la actividad 7.

Envia a la Jefatura del ARSDT el cronograma
de trabajo para el aval respectivo.

10

¢Da el aval correspondiente al cronograma de
trabajo? En caso afirmativo, se pasa a la
actividad 11. En caso contrario se pasa a la
actividad 6.

Si

11

Realizan la asesoria con base al cronograma
de trabajo aprobado.

12

Confeccionan y envian el informe final al
Coordinador(a) Nacional.

13

FIN DEL PROCESO.

El o la coordinador(a) verifica
si se requiere de una
intervencién planificada o de
una asesoria inmediata.

El o la Coordinador(a) Nacional
aprueba el cronograma de
trabajo.

La Jefatura del ARSDT avala el
cronograma de trabajo
planteado.
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