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1. Propuesta de intervencién en el servicio de banco de sangre del
Hospital General de Zona No. 1 del IMSS de Tepic, Nayarit.

2. MARCO TEORICO:

Banco de sangre:

El banco de sangre es una organizaciéon fundamental dentro de un hospital, es
necesario para el buen funcionamiento del mismo y de gran trascendencia para
los tratamientos necesarios en los pacientes, se define como todo establecimiento
que cuente con licencia sanitaria de funcionamiento para realizar actividades
relativas a la obtencién, proceso y almacenamiento de sangre humana, cuyo
destino es la transfusién de los hemoderivados y la realizacion de otros
procedimientos terapéuticos, preventivos, de investigacion y de aféresis.!"

El proposito b&sico del banco de sangre es asegurar la calidad de los
hemoderivados.” Por lo tanto, este debe tener un sistema de gestion de calidad,
lo que le permitiria desarrollar una gestion de forma eficiente y eficaz para la
adecuada toma de decisiones de acuerdo a una politica de calidad definida.” La
aplicacion de procedimientos para poder determinar y evaluar las fallas que se dan
dentro del proceso de donacion de sangre, permite monitorear el proceso,
identificar variables de importancia, puntos criticos para control y pueden
establecer acciones necesarias para realizar reduccion o en su caso la eliminacion
en las fallas detectadas, de esta forma son garantizadas la seguridad y la calidad
de los hemocomponentes.?

Los actos gerenciales que se realicen dentro del banco de sangre tienen una
particular importancia para el personal, deben ser dirigidos a crecer la motivacion
e incrementar el sentido de pertenencia e identidad en el servicio. En el banco de
sangre se debe afianzar el liderazgo de quien lo dirige, contar con auditores
internos y externos e involucrar y capacitar al personal de forma programada y
continua.

El principal estimulo para contribuir a tomar la decision de realizar un cambio
dentro de una institucion o servicio es definir la existencia de fallas dentro del
sistema, como son los signos de deterioro dentro de la organizacion, asi como
también la necesidad de cumplir con las exigencias del organismo que los
regula.”’) La pérdida de motivacion por parte de los empleados y los conflictos
internos son una de las primeras y mas importantes signos de deterioro al interior



de una organizacion por lo cual se reduce de forma considerablemente el
rendimiento en el trabajo del personal ¥

En las organizaciones actuales desde su inicio se busca desarrollar el sentido de
pertenencia a las mismas entre los miembros que conforman la organizacion. En
particular esta técnica es de gran relevancia para que el personal desarrolle la
motivaciéon necesaria, porque es capaz de llevar al personal a cuidar de todos los
aspectos referentes a la organizacion como si fueran propios. Por otro lado la
ausencia de motivacion se vuelca de manera perjudicial a la organizacion de
distintas maneras, incluyendo un indice de ausentismo alto y la rotacién continua
del personal, el desinterés por la busqueda del mejoramiento continuo y algo muy

importante la escasez de propuestas por parte del personal operativo para mejorar
la calidad.®

La introduccion de un sistema de gestion calidad dentro de un banco de sangre o
de cualquier otra organizacion busca dejar la dependencia a los controles externos
para lograr la calidad, eliminar las barreras que son obstaculos para la
comunicacién de los diferentes sectores involucrados dentro de la institucién, los
departamentos de seleccion de los donantes, el de recoleccion de sangre total, 1a
preparacion de compuestos y el de analisis deberian trabajar en equipo para que
juntos puedan anticipar la problematica que pueda presentarse. Esto llevara a la
organizacién a producir dentro del personal la conviccidn constante de mejorar su
trabajo, sus productos y los servicios con la meta de ser competitivos y ademas
mantener sus fuentes de trabajo.®

Ef banco de sangre y sus servicios deberan establecer, documentar y tambien
mantener un sistema de calidad como forma para garantizar el aumento en el
nUmero de donantes, la recoleccion de hemocomponentes, el procesamiento de
unidades, la distribucién de hemocomponentes, el almacenamiento, la
conservacion y la transfusién de hemocomponentes; también debe garantizar
que el otorgamiento de los productos y los servicios se lleven a cabo de acuerdo a
los requerimientos que sean establecidos previamente. También debe prepararse
un manual de cafidad que agregue de forma detallada los requisitos de estos
estandares y a los procedimientos de los servicios que otorga el banco de sangre,
que ademas muestre la estructura de la documentaciéon que sea utilizada en el
sistema de calidad.”



Tecnologias en salud

Las tecnologias en salud son definidas como el hecho de recolectar, analizar y
sintefizar informacién y conocimiento para contribuir a mejorar la toma de
decisiones en la practica médica y en las politicas de salud.” Son utilizadas
principalmente para mejorar los sistemas de salud y darles una mejor manera de
administrarlas. Un ejemplo del uso de las tecnologias en el banco de sangre es la
prueba NAT que permite detectar de manera directa infecciones en la sangre,
optimiza al maximo la seguridad de la sangre transfundida y es usada en paises
como Espaiia, Estados Unidos e incluso México en los estados de Jalisco, Ciudad
de México y Monterrey. Otra tecnologia usada en el banco de sangre son las
redes sociales que en paises europeos como Irlanda e Inglaterra son usadas para
informar sobre la necesidad de unidades sanguineas, agendar citas para
donacion, emitir informacion amplia acerca del proceso y los riesgos de la
donacién y ha permitido que estos paises tengan suficiencia en hemoderivados y
un mayor numero de donaciones altruistas.

Planeacion

Por definicién la planeacion es la realizacion de un proceso que nos lleve a poder
decidir qué hacer, como hacerlo y cémo evaluar lo que se realizara previo a
realizarlo. El hecho de caracterizar la planeacion significa poder decidir en la
actualidad las acciones que deberan ejecutarse en el futuro, con la finalidad de
flegar los objetivos que antes se establecieron. De esta manera la planeacion debe
entenderse como un proceso de antelacion de asignacion de los recursos
(propiedades, personas, recursos econdémicos y tiempo) para el logro de objetivos
determinados.

La planeacion tiene como su base el proceso de elegir sobre el futuro de una
empresa o institucion, esto es, tener la capacidad de seleccionar, entre algunas
alternativas donde se podra seleccionar la mejor conforme a las necesidades de la
organizacion a la gque pertenecemos, por tanto, los planes y el proceso de
planeacion se refieren siempre a tas acciones gue en un futuro se realizaran con
un propésito definido y han sido predispuestas con antelacion.

Por jo que podemos definir la planeacion como el proceso de establecer objetivos
y elegir antes de tomar accion los medios mas adecuados para lograr estos
objetivos; mientras que el concepto de planear lo podemos definir como el
mecanismo de decidir por anticipado o el proceso de decidir antes de que se
requiera la accion. El caracter anticipatorio de la planeacion implica
necesariamente que ésta debe ser realizada previamente a los sucesos. En este



sentido se planea para aminorar los efectos negativos derivados de algo
indeseable que, se prevé, pudiera ocurrir en el futuro.®

Histéricamente dentro de la sociedad o las organizaciones humanas se actua de
forma reactiva ante los problemas y las situaciones que se presentan, para
después buscar dar solucion a los problemas en el lugar que estos se presenten,
aprovechando para ello todos los recursos disponibles. Mientras no existan
problemas se toma una postura pasiva, cuando surgen los problemas se actia de
manera reactiva. En otras palabras se realiza planeacién solo para salir adelante
de las situaciones problematicas, para hacer frente de manera razonada y para
poder resolverlas de la mejor manera posible. Incluso cuando los recursos a
disposiciéon son poces 0 en poca cantidad, el proceso de planear brinda la pauta
para obtener lo necesario a tiempo y optimizar su utilizacion. La planeacion resulta
eficaz cuando se alcanzan las metas. Se considera como que es eficiente, si se
alcanzan las metas con el menor costo posible y que es de trascendencia si se
logra el mayor impacto posible.!'”

En funcién al tiempo considerado para lograr los objetivos y las metas en las
organizaciones se toma en cuenta que hay planeacion a corto, mediano y largo
plazo. Entonces tenemos que la planeacion considerada dentro de un afo o
menos es llamada a corto plazo, la que se proyecta de dos a fres afios es de
mediano plazo mientras que el largo plazo es de cinco o mas afos. Aunque, es
necesario tener en cuenta que depende del tipo de organizacion se puede
modificar los tiempos esto es mientras que para una organizacion un afno puede
ser un mediano plazo, o bien cuatro afos pudieran significar un corto plazo para
una organizacion pero para alguna otra se considera de mediano plazo. La
planeacion también es posible clasificarla en funcion de quien la realiza y es
dividida en: operativa y estratégica

Planeacion estratégica

La Planeacion Estratégica (PE), es una herramienta de gestion que sirve para
apoyar a toma de decisiones dentro de las organizaciones alrededor al quehacer
actual, al camino que deben seguir en el futuro para adecuarse a los cambios y a
las demandas a las que estan sujetas en el entorno para poder lograr la mayor
eficacia, eficiencia y calidad en los bienes y los servicios que se brinden. La PE
consiste en una actividad que formula y establece objetivos de caracter prioritario,
donde Ia principal caracteristica es el logro del establecimiento del curso de actuar
de la organizacién (estrategias) para poder lograr los objetivos planteados.

La PE es una herramienta clave para que en las instituciones publicas y privadas
se tomen las decisiones adecuadas, partiendo de un diagnostico que tome en



cuenta las brechas institucionales. También la PE nos dice cuales son las
acciones que se tomaran para arribar al futuro que deseamos, al cual podemos
realizar referencia al corto, mediano o largo plazo. El hecho de definir cuales son
los objetivos estratégicos, los indicadores y las metas, nos permite tener
establecido un marco adecuado para elaborar una programacion anual operativa
que servira como base para realizar un buen proyecto presupuestal.!'”

Hacer uso de la PE dentro det ambito publico es concebido como una herramienta
necesaria para la identificar las prioridades y poder asignar los recursos en un
contexto de cambios constantes e inesperados ademas de estar expuestos a
grandes exigencias para poder avanzar rumbo a una gestién con compromiso de
dar resultados. La planificacion estratégica es por tanto un proceso que anticipa al
control de la gestion que se realiza, la cual permite hacer el seguimiento puntual
de los objetivos que se establecieron para el cumplimiento de la encomienda.!'"

Planificacion sanitaria

La planificacion sanitaria se refiere al camino al que se debe dirigir todo el sector
sanitario, es el establecer objetivos y metas bien definidas que deben ser
cumplidas dentro del mediano y largo plazo. El constituye de la nombrada politica
sanitaria, que se arma en los niveles jerarquicos mas altos de la esfera
administrativa y estd influida de forma muy significativa por la ideologia
gobernante en turno. Asi también, el meétodo de la planificacion sanitaria es de tipo
prospectivo, con un enfoque en lo que esta por venir, partiendo del firme analisis
del pasado y del presente. Por lo tanto, este es considerado un proceso de tipo
dinamico y que se lleva a cabo de forma continua y debe ademas adaptarse a las
condiciones particulares y las diferentes variantes que intervienen en el proceso y
que son muy diversas para el caso de la planificacion en salud.!'?

Priorizacion

El concepto de priorizacién en los servicios de salud se define como la seleccidn
de actividades, servicios o programas de salud que se deben otorgar primero, esto
con el proposito de mejorar los servicios de salud, priorizar es resolver primero un
problema de salud sin restarles importancia a los demas. Este proceso conlleva
indiscutiblemente administrar de forma adecuada los recursos que se tienen a
disposicion. La priorizacion en salud es de caracter fundamental para tener una
solucion adecuada a todas las demandas, necesidades y a la designacion de
suficientes recursos financieros, al mismo tiempo es uno de los principales
determinantes de efectividad en cada organizacién ante la competencia y la



constante de recursos limitados en un mundo que busca dar siempre respuesta
adecuada a una multitud.™¥

Establecer prioridades es un proceso que no se puede eludir en el campo
sanitario, ya que aqui se pone de manifiesio como en pocos otros ambitos el
conflicto de escases de recursos y la existencia de necesidades infinitas. No existe
ningun sistema de salud que tenga a su disposicion los recursos suficientes para
atender todas las necesidades en salud que necesita su poblacion, el abjetivo sera
identificar metodologias, procedimientos y algunos criterios que den la pauta para
poder realizar una adecuada seleccién de las intervenciones que logren beneficiar
al mayor numero de usuarios, aunque se tengan {(como es la constante)
restricciones dentro del presupuesto con el que se cuenta.

£l proceso de establecer prioridades dentro del ambito sanitario en los servicios de
salud es un procedimiento de gran complejidad que no solo depende de factores
epidemioldgicos o clinicos, sinc que interactban una gran cantidad de
circunstancias tales como la situacién econémica, las demandas sociales y las
decisiones politicas, entre otras. Todas estas condicionantes nos llevan al centro
de equilibrio que debe realizar el proceso de establecer las prioridades para poder
conseguir un equilibric enfre todos estos elementos que lo integran, se debe tomar
en cuenta la opinion de todos los que participan en fa organizacién, que en ultima
instancia somos todos, cuando menos en calidad de usuarios, sin embargo, a
pesar de saber que el punto clave para el desarrollo de cualguier politica sanitaria
y aunque hay multiples propuestas para permitir una gestion transparente y
explicita, observamos que, en la mayoria de situaciones, la toma de decisiones
sobre cuales problemas en salud deben ser la prioridad, se realiza de manera
poco explicita y por motivos que no siempre son lo suficientemente razonados.!¥



Herramientas para medicién en problemas de salud

Tenemos distintos modelos y técnicas que son utilizados ampliamente en la
medicién de los problemas en salud, los cuales han permitido identificar y mejorar
las areas de oportunidad dentro de las instituciones de salud mediante la
priorizacion, ademas ayudan a realizar evaluaciones y por ultimo nos ayudan a
hacer una implementacion correcta en un sistema ya estudiado, los que mas son
utilizados se describen a continuacion.

Método simplex

Con este método los criterios son nombrados como cuestionamientos, para luego
ofrecer las respuestas estructuradas de forma que el grupo que decide tiene que
dar respuesta seleccionando dentro de las opciones que se contemplaron.
Después de ser completados los formatos de los cuestionarios seleccionados se
tiene que realizar la suma de los resultados y se luego se calcula la media y
entonces el criterio que obtenga el mas alto puntaje serd considerado como
prioritario. Los criterios pueden ser seleccionados al tener en cuenta los cuatro
aspectos (sanitarios, sociales, tecnologicos y administrativos). La ejecucion
correcta del método contempla las siguientes etapas: Estudio pertinente de los
“dossieres”, construccion del cuestionario, llenado del cuestionario, compifacion de
los resultados, eleccion de las soluciones y problemas prioritarios.

La limitante en el método simplex es que brinda igual importancia a todos los
criterios empleados. Por tanto, para tener solucion a esta situacion se puede
introducir un método de ponderacion, como ejemplo el DARE para dar el peso con

el que cada criterio se debe ponderar.™



Método Hanlon

Es considerado una herramienta elegante, ya que tiene como caracteristica ser
cuantitativa y flexible, es decir permite determinar prioridades en la salud pubiica,
ademas de que también da resultado como auxiliar en la toma de decisiones
administrativas y gerenciales. Este es un método que funciona como un
instrumento para priorizar, que define por medio de criterios y valores la toma de
prioridades en salud. El sistema Hanlon consiste en realizar la combinacion de
valores asignados a 4 componentes de nuestro problema, donde: la magnitud es
A, gravedad o severidad es B, la eficacia de la solucion es C, la factibilidad del
problema es D vy se realiza el célculo con la siguiente formula: (A+B) X CxD.

El método de Hanlon permite dar orden a los problemas mediante la asignacion
de un valor para cada uno de ellos de acuerdo con los resultados que arroje la
siguiente formula: la puntuacion de la prioridades: (A+B) C x D se tiene que
designar un valor para cada componente individual de la férmula. Estos valores se
estableceran al realizar consenso del equipo responsable de hacer el
establecimiento de las prioridades y a pesar de tratarse de un gjercicio subijetivo,
es posible obtener cierto rigor cientifico al realizar una precisa definicion de los
términos, con la aplicacion de los procedimientos en forma exacta, con una
ordenada clasificacion y la adecuada utilizacion de las estadisticas para guiar la
clasificacion.

Para antes de realizar el calculo, por medio de la formula antes expuesta, el valor
que le damos a cada problema, debemos decidir |a importancia relativa que se
otorga a cada uno de los componentes Yy asi poder asignarles una escala
adecuada. Ademas, se puede multiplicar el componente que se considere de
importancia por una cantidad que sea correspondiente a una ponderacion
adecuada antes acordada.

La magnitud o componente A para el problema ha sido definido por Hanlon como
el nimero de personas con afectacion con relacion al total de la poblacion y para
esto se propuso una escala. Dicha escala es adaptable al territorio o area que
objeto de estudio. La severidad o componente B del problema no tiene una
definicién univoca. Podemos tener en consideracion las tasas de morbilidad, las
tasas de incapacidad y las tasas de mortalidad, también son considerados los
gastos que se producen por la enfermedad. Se otorga un valor en la escalade 0 a
10, dandose esta ponderacion para el maximo grado de la severidad. De una
evaluacion de cada uno de los aspectos antes sefialados (morbilidad, mortalidad,
e incapacidad) para cada problema y se saca una media.
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La eficacia o componente C de la solucién es referente a la posibilidad de
solucionar el problema con las tecnologias y los recursos actuales se propone
generar una escala que va de 1.5 para los problemas que exista una posible
solucién a 0.5 para los problemas que son de dificil solucion. El componente
eficacia va a multiplicar a la adicion de los componentes A y B, por lo cual, tiene el
efecto de aumentar o disminuir el resultado que se obtiene en funcién de que la
solucion propuesta tenga o no eficacia. Para la factibilidad o el componente D de
la intervencidén o programa.

La propuesta de Hanlon permite que un conjunto de factores determine si una
intervencion o programa tiene la posibilidad de ser aplicado y lo resume mediante
las siglas PERLA, donde tenemos que P significa pertinencia, la E es la factibilidad
econdmica, R es disponibilidad de recursos, L significa legalidad y finalmente la A
representa la aceptabilidad. Para este caso, a cada uno de los factores que se
responda con un “no” le correspondera el valor 0 y la respuesta “si” se le asignara
el valor de 1. Debemos recordar, que esie elemento multiplica al resto del
producto obtenido en los componentes A, By C, asi que, al obtener un valor de 0
en todos los factores del componente D se considera al problema que se esta
abordando inviable. Por eso, el obtener un valor positivo de la factibilidad es una
condicionante necesaria, aunque no es suficiente, para que un problema se

considere como prioritario. ('
Marco loégico

La metodologia de marco logico se considera una herramienta que ayuda a hacer
mas facil el proceso de disefio, conceptualizacion, evaluacion y ejecucién de
proyectos. Su acento estd enfocado en la guia hacia objetivos, la direccion hacia
equipos de beneficiarios, la facilitacion de la participacion y el intercambio de
informacion entre los interesados. Es posible hacer uso de él, en todas las etapas
que tiene el proyecto: Al identificar y evaluar las actividades que entren en el
marco de los programas estado, dentro de la preparacion de disefio de los
proyectos que se realicen de una forma l6gica y sistematica, al valor los disefios
cada proyecto, con la puesta en marcha de los proyectos ya aprobados, en la
revisién, monitoreo y evaluacién del desempefio y desemperio de los proyectos.

Originalmente el método fue hecho en respuesta a los tres problemas mas
comunes en los proyectos: Los proyectos que se planifican sin precision, con
varios objetivos que no presentan claridad en su relacion con las actividades de
cada proyecto. Proyectos que son ejecutados y fracasan donde la responsabilidad
del gerente del proyecto no fue definido de manera clara y no habia una imagen
clara de como se veria el proyecto si llega a tener el éxito proyectado y los
responsables de realizar evaluacion no contaban con una base firme y objetiva
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para tener un punto de comparacion entre lo que se planeaba respecto a lo que
pasaba en la realidad.

La metodologia que maneja el marco logico enfrenta estos problemas y también
proporciona una cantidad de ventajas por encima de ofros enfoques menos
estructurados: Introduce una terminologia mas uniforme donde se hace sencilla la
comunicacion y que funciona en la reduccion de ambigliedades; este método nos
da una forma para obtener acuerdos muy precisos de los metas, objetivos y
riesgos del proyecto que son compartidos entre los distintos personajes
involucrados con el proyecto; infroduce una tematica analitica comun donde se
usan a los participantes, quienes los consultan y un equipo de proyecto para
realizar al mismo tiempo el informe y el proyecto finalizado, asi como, la
interpretacion del mismo; se otorga un enfoque al trabajo técnico en los momentos
criticos y puede disminuir documentos de proyecto de manera importante.t'”

Método ERDA (Evaluacion racional para una decision alternativa)

El método ERDA es una técnica donde se clasifican las alternativas en funcion de
aspectos que han sido definidos con antelacion, tiene como basamento el hecho
de no siempre se otorga igual importancia a todos los criterios y las opciones se
pueden priorizar por su orden de importancia. Es una metodologia que se sustenta
en el comparativo pareado a los criterios y algunas alternativas.'®

Método IOM

Es también un método para realizar priorizacion consiste en llevar a cabo siete
etapas teniendo en cuenta a siete criterios. Hay cualitativos como la carga de la
enfermedad y su influencia sobre los resultados de las evaluaciones hechas en
salud, los aspectos éticos y legales y los costos. También hay cuantitativos como
son tasa de uso, costos y prevalencia entre otros. La calidad de vida, la
incertidumbre en la aplicacion de programas, la igualdad de acceso a servicios de
salud, la prevencion de enfermedades, la existencia de costos, los criterios
epidemiolagicos, los aspectos de organizacion, la calidad de los cuidados y las
necesidades de investigacion deben ser tomados en cuenta al hacer las
evaluaciones pues éstas representan un impacto directo hacia los usuarios y
pacientes de servicios de salud y por su importancia también deben considerarse
los aspectos éticos y sociales.('?
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Responsabilidad por lo razonable

Este método fue creado e inducido por Sabin y Daniels en los afios 90 como una
nueva conceptualizacion en el terreno del establecimiento de prioridades, ellos le
denominaron responsabilidad por lo razonable. Es lo que se denomina un
programa marco en el que tendrian que enmarcarse todas las decisiones sobre la
priorizacion sanitaria para poder dar garantia a la imparcialidad, legitimidad y
transparencia de su puesta en marcha y realizacion de las mismas. Para este
proceso tendrian que colaborar los profesionales, los politicos, los tomadores de
decision, los pacientes y todos los usuarios para asegurar poder dar garantia de
los aspectos antes mencionados. Se tiene que cumplir 4 condiciones para dar la
garantia que los procedimientos segun la metodologia responsabilidad por lo que
es razonable.?®

Normatividad

En México la NOM-253-SSA1-2012 establece los criterios, estrategias y técnicas,
operativas del Sistema Nacional de Salud, en relacién con la disposicién de
sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos, regula las actividades
de disposicién de sangre y componentes sanguineos con fines transfusionales con
el objetivo de incrementar la autosuficiencia de los productos sanguineos y
garantizar la maxima reduccion de riesgos asociados, promoviendo condiciones
uniformes en la terapia transfusional en los establecimientos de prestaciones de
servicios de atencion medica del Sistema Nacional de Salud.

Esto garantiza la seguridad y calidad de las unidades de sangre y componentes
sanguineos, asi como, la de los servicios prestados, los bancos de sangre y los
servicios de transfusion, deberan contar con un sistema de gestion de la calidad,
que estara especificado en un manual de calidad, e! cual debera incluir
procedimientos normalizados de operacion, guias e instructivos de facil
comprension, aplicabilidad e implementacion. Se abarcara la estruciura de la
organizacion y tendra la descripcion de todas las actividades individuales y
colectivas; se incluirad los objetivos, planificacion, control, aseguramiento y mejora
continua de la calidad de las actividades que realiza el establecimiento y ios
recursos necesarios para su desarrollo, mismos que estaran asentados en el
manual de calidad y en los procedimientos normalizados de operacion.

Los procedimientos estara continuamente actualizados mediante revisiones
conjuntas, de periodicidad programada, efectuadas cuando menos una vez al aio,
o bien, cuando resulte necesario; el manual de calidad y los procedimientos
normalizados de operacién, sean técnicos O administrativos, asi como, sus
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modificaciones o adecuaciones que resulten necesarias, deberan ser aprobados
por el responsable sanitario y quedaran debidamente registradas y se requiere
evidencia de que todos los equipos cuenten con certificados de validacion, asi
como, de que se ha efectuado su calibracion, verificacion, monitoreo,
mantenimiento preventivo y correctivo y entrenamiento del personal para el uso
adecuado de i0s mismos.

El responsable sanitario de un banco de sangre que tengan bajo su
responsabilidad uno o mas puestos de sangrado, debera supervisar que éstos
tengan un sistema de gestion de calidad aprobado o la observancia del
establecido por el propio banco de sangre del cual depende el puesto de
sangrado.?'??

El personal que labora en los bancos de sangre, servicios de transfusién y puestos
de sangrado, debera observar lo dispuesto en los documentos que integran el
sistera de gestion de la calidad, ademas de la NOM 253 existen en México las
normas: Norma Mexicana NMX-CC-9000-IMNC-2008.%% Sistemas de gestion de
calidad—Fundamentos y vocabulario y Norma Mexicana NMX-CC-8001-IMNC-
200824 sistemas de Gestion de la Calidad-Requisitos dictadas por el Instituto
Mexicano de Normalizacion y Certificacion AC, 2008 y las Normas vy
procedimientos de gestion de calidad contenido en el manual de procedimientos
del banco de sangre.

La transfusion de sangre o de sus derivados se ha convertido en una parte
importante en la actual asistencia sanitaria. El incremento de los accidentes, la
creacion de unidades de medicina intensiva, y las importantes necesidades de
algunos enfermos que antes eran considerados irrecuperables son algunos de los
elementos que han provacado esta demanda creciente de sangre.?® Estos y otros
problemas también han hecho aumentar de forma extraordinaria las necesidades
de sangre y sus derivados (plasmas frescos congelados, concentrados
eritrocitarios, plaguetas, factores anti hemofilicos, aféresis de plaquetas o
leucocitos, entre otros).?® Con respecto a los bancos de sangre la infraestructura
es otro factor que influye en la donacion voluntaria de sangre, ya que las
instalaciones no se encuentran en buenas condiciones para el desarrollo de las
actividades que desempeiia el personal de salud, ni para que el donante disfrute
de la comodidad y seguridad requerida durante la donacion.®”
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3. ANTECEDENTES

Diversos trabajos sobre bancos de sangre han analizado la problematica que se
tiene en estos servicios, se han realizado priorizaciones, analisis de la normativa,
evaluacion del servicio y la calidad, todos en blisqueda de cambios trascendentes
para el buen funcionamiento del banco de sangre, se busca garantizar la
disponibilidad en inventario de hemoderivados seguros y suficientes para cubrir las
necesidades de la poblacion a fa que este dirigido el servicio.

Vargas y Porras en 2020, condujeron una investigacion denominada: “Evaluacion
del cumplimiento de la norma para la transfusion de sangre en un hospital de
Costa Rica", donde encuentran que la constante en el banco de sangre es el
incumplimiento de uno o varios aspectos relacionados con las actividades antes,
durante y después del acto transfusional, tanto clinicas y administrativas,
contempladas en la normativa institucional. También reconocen que se requiere
capacitacion y supervision del procedimiento correcto de transfusién de
componentes sanguineos, con el fin de asegurar el debido cumplimiento de la
normativa, de manera que se garantice la seguridad en la atencién del usuario y
se proteja legalmente a los profesionales involucrados en el proceso.?®

Abreu y Escoriza en 2013, realizaron un trabajo denominado “Aplicacién de un
procedimiento para la determinacion y evaluacion de los fallos en un banco de
sangre”, en el cual se encontré que la falta de apego a la normativa, junto con la
impericia de algunos trabajadores hace ineficiente el funcionamiento integral de un
banco de sangre y afecta la calidad de su servicio.?” La mayoria de las
ocasiones, la falta de apego a la normativa se debe a su desconocimiento, falta de
capacitacion o simple deseo de ignorarla, ademas de que se reconocié que la
violacion de procedimientos normalizados es la principal falla encontrada.

Cruz, Arguelles y Ldpez en 2012 publicaron “Determinacion de prioridades por el
método Hanlon en el laboratorio de andlisis clinicos en un hospital de segundo
nivel”, determinaron que con la aplicacion de la tecnologia en salud representada
en el método de Hanlon en el laboratorio de analisis clinicos de un hospital se
puede mejorar el servicio mediante la obtencion de informacion solida y justificable
para los tomadores de decisiones, que permite actuar sobre la problematica del
servicio y dar soluciones.®”

Por otro lado Rivera Hernandez en 2011 con el trabajo “Normas y procedimientos
de banco de sangre” realizé un andlisis profundo a la normativa vigente (NOM-
253-SSA1-2012), que rige el funcionamiento y los procedimientos para el banco
de sangre en México, concluye que con el apego a la normativa vigente no es
suficiente para tener un funcionamiento 6ptimo de un servicio de banco de sangre,
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debido a que la norma presenta deficiencias en su elaboracion, no esta
actualizada y solo rige las funciones mas basicas de operacion. Concluye también
que para el optimo funcionamiento de estos establecimientos es necesaria la
generacion de manuales de calidad donde sea estricto su cumplimiento y que
sustenten las ineficiencias de la norma oficial. "

Ciprian y Galeano en 2018, en un estudio diagnostico de banco de sangre
concluye que coincide la falta de cultura e informacion para permanecer en un
proceso de mejora continua en el servicio, no existe estandarizacion en los
tiempos de entrega de componentes lo cual retrasa las entregas, produce pérdida
de tiempo y genera ineficiencia para la operatividad y la comunicacion con todo el
hospital pues los usuario no saben en qué momento deben acudir a llevarse las
unidades, los procesos operativos no estan respaldados en manuales operativos
siendo esto un grave problema organizacional porque si no se tienen manuales
operativos no se pueden estandarizar los procesos y esto impide gue mejore la
calidad en el servicio, no se cuenta con retroalimentacién efectiva con clientes y
proveedores, esto produce que los errores, desfasamientos temporales, errores en
manejo de hemo componentes y que los tiempos de espera no puedan ser
mejorados. *?

Para entender la necesidad del buen funcionamiento del banco de sangre
debemos dimensionar la cantidad de hemocomponentes que se utilizan a diario,
en América Latina el 1.3 % de la poblacion recibe un hemoderivado,”” en México
en el afio 2016 se recolectaron 1,768,862 unidades en todo el pais, mientras que
en Nayarit se colectaron 46,800 unidades fraccionables de las cuales el IMSS
colect 18,525.°

En el estado de Nayarit existe 3 bancos de sangre del sector pGblico: uno
pertenece al ISSSTE, otro a la Secretaria de Salud y el tercero al IMSS; 2 bancos
privados, uno dentro del hospital Puerta de Hierro y ofro en el hospital de 1a Loma
ellos son los encargados de proveer los hemocomponentes necesarios para toda
la poblacion de Nayarit.

El banco de sangre del IMSS esta ubicado en el HGZ 1 de la ciudad de Tepic,
tiene un centro de sangrado en la ciudad de Santiago Ixcuintla que solo realiza
entrevistas, flebotomias y coleccion de sangre para enviar al banco de sangre del
HGZ 1 para su analisis y liberacién. El banco de sangre del HGZ 1 tiene una
poblacién usuaria de 517,495 en sistema ordinario y 185,700 en IMSS-Bienestar
8% provee de hemoderivados a 4 hospitales del IMSS en el estado, en el afio
2018 realizé 10,980 transfusiones, con un volumen anual de sangre obtenida de
3736 litros y ademas realizé un total de 115,631 analisis de sangre para tamizaje
de donadores.®®
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El banco de sangre atiende diario un promedio de 70 pacientes candidatos a
donar, después de ser tamizados solo terminan el proceso de donacion el 50% (35
unidades), de las cuales el 5% son rechazadas por defectos de bolsa de
recoleccién, sueros quilosos o ictéricos, autoexclusion o positividad en los estudios
serdlogicos. Ademas, se atienden pacientes que acuden a la realizacion de
aféresis que en promedio se realiza 1 por dia. No se atienden las necesidades
reales de hemocomponentes que por dia se estiman en 60 unidades, en otro
sentido existe un alto porcentaje (hasta el 20%) de hemocomponentes que se
desecha por caducidad o problemas de almacenamiento.®”
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

E! Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) cuenta con 66 bancos de sangre
en el pais, teniendo un volumen de captacién anual de 711,429 unidades de
sangre. En 2016, el banco de sangre del Centro Médico Nacional Siglo XXI logro
la donacion de 54,154 litros de sangre y en el primer cuatrimestre de este afio se
captaron 17,111 litros del componente vital. Tan solo para atender las
necesidades transfusionales de los pacientes en el Hospital General de Zona No.
1 (HGZ No. 1) de Tepic, Nayarit se necesitan 50 unidades de sangre cada dia, con
un aproximado anual de 18,250 unidades, a las que habria que sumar lo que
necesita distribuir a los hospitales del instituto en el estado, incrementando el
nimero de unidades por disponer, la Organizacién Mundial de la Salud sugiere a
fos bancos de sangre disponer de cantidades adicionales de sangre para cubrir
contingencias (terremotos, erupciones volcanicas, pandemias, etc.).

Actualmente el banco de sangre se enfrenta al aumento acelerado de la poblacion
derechohabiente que junto a su responsabilidad de proveer de hemoderivados a
todos los hospitales del IMSS en el estado y apoyar de manera itinerante a los
bancos de sangre de la Secretaria de Salud e ISSSTE, se traduce en mayor
demanda de los derivados sanguineos sin poder otorgar una respuesta acorde a
las crecientes necesidades. Por tanto, se genera una cadena de mal
funcionamiento provocando ineficiencias en el servicio afectando a usuarios,
personal operativo y directivo provocando retraso de fratamientos, cancelacion de
eventos quirargicos y deterioro en la salud de pacientes, entre otros.

El banco de sangre del HGZ No.1 trabaja con muchas ineficiencias que han sido
identificadas por usuarios y personal, las cuales fueron documentadas buscando
su correccion, se planted elaborar un diagnéstico y un plan de mejora para
aumentar la calidad en la atencion a usuarios y tener un mayor impacto en la salud
publica del estado de Nayarit.
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5. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

. Cuales son los principales problemas y puntos criticos que tiene el banco de
sangre del Hospital General de Zona No.1 del IMSS de Tepic, Nayarit en el
otorgamiento del servicio?

:Se pueden minimizar los puntos criticos de! banco de sangre del Hospital
General de Zona No.1 del IMSS de Tepic, Nayarit al implementar un plan de
mejora?
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6. JUSTIFICACION

Las organizaciones dedicadas al sector salud a nivel mundial buscan garantizar el
acceso universal y la inocuidad de los hemocomponentes, organismos como: La
Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud
lanzan desde 2013 el plan de accién para el acceso universal a sangre segura
para 2019.°%® Por tanto los bancos de sangre en México estan comprometidos a
otorgar sangre suficiente y segura para sus usuarios. Los bancos de sangre son

muy importantes dentro de la terapéutica médica actual y son parte fundamental
dentro de la atencién hospitalaria de calidad.

El banco de sangre del HGZ No. 1 es el encargado de proveer de hemo
componentes a todas las clinicas y hospitales de seguro social en Nayarit incluido
el hospital de San Cayetano de IMSS Bienestar, atiende una poblacién
derechohabiente al IMSS de 703,195 personas, por lo que es importante revisar el
funcionamiento del banco de sangre, existen constantes quejas e inconformidades
tanto de usuarios, trabajadores y directivos, debidas principalmente a el
crecimiento de la poblacién usuaria, aumento del flujo de trabajo, aumento de
requerimientos hospitalarios de hemo componentes, poco aumento presupuestal,
hemocomponentes que se desechan sin ser utilizadas predominando causas
predecibles y prevenibles por eso la necesidad de determinar las ineficiencias
desde su origen, para establecer correctivos necesarios para mejorar efectividad,
seguridad y eficiencia del sistema.

El propodsito del presente trabajo es identificar la problematica existente en el
hanco de sangre del HGZ no. 1 de Tepic, realizar una priorizacion que permita la
busqueda de soluciones a corto, mediano y largo plazo con un plan de mejora
buscando obtener mayor satisfaccion de los usuarios, trabajadores y directivos
ofreciendo mejor calidad en el servicio, resolver ineficiencias y tener un mayor
impacto en el bienestar de la poblacion del estado.

El hecho de documentar la problematica del banco de sangre a traves de la
priorizacion permitird -a-las autoridades institucionales establecer un plan de
mejora en base a sus recursos para mejorar el servicio que actualmente presta a
la poblacion del estado de Nayarit, ademas de transformarlo en un servicio con
mayor eficiencia, con una mejoria en la relaciéon de costo beneficio hacia los
pacientes.
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7. OBJETIVOS

General

Elaborar un plan de mejora en el banco de sangre del HGZ no.1 del IMSS de
Tepic que incremente la eficiencia del servicio.

Particulares

- Identificar la problematica que existe en los servicios que otorga el banco
de sangre.

- Priorizar los problemas identificados en el banco de sangre del HGZ No. 1.

- Generar un plan de mejora a la problematica encontrada en base a los
recursos con que se cuenta.
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8. METODOLOGIA

Tipo de estudio y diseiio general

Se realizdé un estudio descriptivo que permitid recuperar datos cuantificables que
se pudieron analizar con fines estadisticos en una poblacion objetivo. En este
estudio se realizaron entrevistas que permitieron obtener la informacién requerida
y pudimos evaluar poblaciones o situaciones en particular. En este estudio se
recopilaron datos cuantificables para analizar la poblacién objetivo.

Universo de estudio

El universo de estudio para este trabajo realizado en el banco de sangre del
Hospital General de Zona no. 1 de Tepic, Nayarit consistié en un total de 225
personas entrevistadas, las entrevistas se llevaron a cabo en 2 fases.

Fase 1 trabajadores: Se censo a los 25 trabajadores de los diferentes turnos
adscritos al bance de sangre en todos los turnos y personal involucrado en el
servicio, 20 operativos y 5 personal de confianza de las areas involucradas en el
servicio, se distribuyen de la siguiente manera: trabajadores operativos son 3
guimicos analistas, 4 laboratoristas clinicos, 3 auxiliares de laboratorio, 2 médicos,
1 hematologo que funge como responsable sanitario, 1 auxiliar universal de oficina
y 1 persona de higiene y limpieza, 4 enfermeras y 5 jefes de servicio.

Segunda fase: Se realiz6 un muestreo a usuarios donde se entrevistaron a 200
pacientes del total de 703,195 derechohabientes del IMSS en Nayarit, los
pacientes fueron captados al acudir a solicitar algun servicio en el banco de
sangre cumplir los criterios de inclusién y aceptar participar.

Después de agrupar los datos se realizé una problematizacion mediante el método
de Hanlon donde se consideraron: la magnitud del problema, su severidad, la
eficacia de la solucion, la factibilidad y 1a intervencién que pudiera realizarse para
luego hacer una priorizacién en el servicio de banco de sangre con una bdsqueda
efectiva de soluciones que concluyd con un plan de mejora del servicio.

Seleccion y tamaiio de muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, el cual permite
seleccionar todos aquellos casos accesibles que aceptan ser incluidos.
Fundamentalmente por accesibilidad y proximidad a los sujetos que acuden a
requerir el servicio. En este estudio se seleccionaron todos los pacientes que
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acudieron los dias en que se realizaron las encuestas y que aceptaron ser
incluidos en el estudio hasta llegar al nimero total de muestra deseado (200
usuarios). En el caso de trabajadores se encuesto al total de los mismos (25
trabajadores). El tamafio de muestra fue de 225, Con este tipo de muestreo se
pudieron obtener datos de interés directamente de la poblacion usuaria y
trabajadora del banco de sangre de una manera rentable, rapida y eficiente.

Técnica de muestreo

Se elaboraron 2 cuesfionarios, el primero fue de percepcion al servicio para
usuarios: anexo 1, el cuestionario consistié en un banco de pregunias abiertas y
dirigidas a valorar la percepcion que tienen los usuarios del servicio de banco de

sangre al acudir a solicitar un servicio y que permite definir la problematica que se
tiene para su cofrecta atencion.

El segundo cuestionario fue de percepcion a los trabajadores: anexo 2, dicho
contiene preguntas abiertas que permiten definir problemas que se perciban en el
quehacer diario dentro del banco de sangre y la problematica que hay en el
proceso de obtencién, acondicionamiento y uso de los hemoderivados.

Recursos humanos y materiales

Se contd con la participacion de directora de tesis, tutor institucional IMSS, tutor
académico por parte de la UAN, codirector institucional IMSS y tesista. Se tuvo la
papeleria necesaria y la disponibilidad de equipos de computo.

Criterios de inclusion usuarios

- Todos los usuarios que acudan a solicitar un servicio al banco de sangre.
- Mayores de 18 afios.

- Que accedan a participar.
Criterios de exclusion usuarios
- Usuarios que se nieguen a participar.
- Usuarios menores a 18 afios.
Criterios de inclusion de personal

- Laborar en el banco de sangre del HGZ no.1

- Ser personal de base o suplentes (quimicos, meédicos, laboratoristas,
directivos y auxiliares de laboratorio).
- Acceder a participar.
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Criterios de exclusion de personal

- Trabajadores que no estén relacionados al servicio del banco de sangre.
- Personal que se niegue a participar.

Intervencion

La intervencion consistié en aplicar una tecnologia en salud que permite enlistar
los problemas que tiene el banco de sangre, priorizarios y establecer un plan de
mejora; se inicia con la obtencién de los datos por medio de entrevistas
personales a usuarios, a todo el personal operativo del banco de sangre donde se
incluyen auxiliares de laboratorio, técnicos laboratoristas, secretaria, meédicos,
quimicos clinicos, jefas de enfermeras de todos los pisos, jefe de urgencias y al
responsable sanitario, se visitaron todos los turnos que conforman el servicio, se
tomaron en cuenta todos los puntos de vista vertidos y las observaciones
realizadas, con la informacién obtenida se identificd la problematica existente la
cual se enlisto por orden de aparicién, después se aplicd la metodologia
seleccionada (método Hanlon) que permitié construir una matriz de priorizacién
donde se ordenan los problemas con base a su prioridad de solucién tomando en
cuenta la magnitud del problema, con estos datos se realizo un plan de mejora
para el servicio.

De acuerdo al método Hanlon se evalué la poblacion que afecta, su severidad el
grado de dafio que produce y la factibilidad de su solucion esto es si es posible
solucionarlo, después se plantea una solucién a cada problema con las siguientes
caracteristicas: De inicio, que tenga una solucion viable, gue se ienga un tiempo
definido para su realizacion, que pueda evaluarse y que tenga un responsable
para llevarla a cabo. Con el conjunto de acciones realizadas y 1a informacion
obtenida se establece un plan de mejora para el banco de sangre el cual fue
presentado ante el delegado del IMSS en Nayarit para poner a su consideracion la
autorizacion y su eventual su puesta en marcha, se le plantea poder solventar la
mayoria de las ineficiencias detectas en el banco de sangre del hospital general
de zona del HGZ no. 1 de Tepic.

La recoleccion de datos

Se inicio con la solicitud para realizacion de encuestas al responsable de servicios
auxiliares de diagnéstico para poder realizar el trabajo de recoleccion de datos
dentro de las instalaciones de la clinica 1 de! HGZ no. 1 del IMSS de Tepic,
Nayarit, luego se obtuvieron los datos del numero de trabajadores activos y sus
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turnos de trabajo, se solicité también los horarios de atencién a derechohabientes
para programar las visitas, para las entrevistas a trabajadores se acudieron a
todos los turnos (matutino, vespertino, nocturno y jornada acumulada) para tener
los datos de todos los trabajadores, después se definieron los dias de visita para
recolectar los datos de los pacientes planteandose acudir por las mafianas de
lunes a viernes en horarios de 6 a 9 am. horaric en que se encuentran
concentrados los pacientes en las instalaciones del banco de sangre solicitando
atencion, para poder proceder a realizar las entrevistas se debia informar a cada

candidato la finalidad de la entrevista y solicitar por escrito el consentimiento
informado formato 2810-009-013 institucional anexo 1.

Se recolectan datos a través de encuestas directas, aplicadas a personas que
acuden al servicio de banco de sangre, personal operativo y usuarios del banco de

sangre, luego se vaciaron los datos obtenidos a un procesador de datos para su
posterior analisis.

Procedimiento para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con
sujetos humanos

La ética del estudio se garantizo a través de la solicitud expresa de autorizacion de
forma individual para realizar la entrevista con el compromiso de no utilizar sus

datos personales y en ningiin momento de la investigacion realizar investigacion
experimental con humanos.
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9. PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Con los datos obtenidos a través de las encuestas a trabajadores y usuarios se
realiza una bateria de resultados para la posterior identificacion de la problematica
existente en el banco de sangre del HGZ no.1, despues de realizar la
problematizacion construye la matriz Hanlon que permite dar orden y prioridad a
los problemas encontrados y eliminar los problemas sin solucion viable, una vez
establecida la priorizacion de los problemas, se construye un plan de mejora del
servicio, se utiliza equipo de computo para registro y procesamiento de los datos.

Resultados

Se realizaron 225 entfrevistas de las cuales 200 fueron a usuarios y 25 a personal
relacionado con el banco de sangre.

Grafico 1: Total de encuestados.

TOTAL DE ENCUESTADOS 225

< W USUARIOS 200
m TRABAJADORES 25
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Encuestas a usuarios:

En las encuestas a usuarios encontramos que el 61.5% consideraron que el
servicio recibido es bueno mientras el 38.5% lo consideran deficiente, el 75%
considera que no se brinda suficiente informacién para accesar al servicio,
mientras que el 25% considera que dejo de donar por falta de adecuada
informacion, el 89% considera que el personal esta capacitado para las funciones
que desempena y solo el 11% considera que falta capacitacién al personal, el 90%
de los usuarios refiere que recibid solucién a la solicitud de componente
sanguineo para su familiar o para la obtencién de un lugar para realizar la
donacién, al 92% de los usuarios aiendidos refieren que el personal les dio
confianza durante el procedimiento, el 60% de los pacientes consideraron que la
prestacion del servicio no se adapta a sus necesidades de horario por situaciones

de trabajo o estudio y el 100% coincide que los tiempos de espera en el servicio
son muy prolongados, ver tabla 1.

Tabla 1: Percepcion de usuarios

Percepcion de usuarios Bueno % Malo %
Como considera el servicio recibido 123 61.5 77 385
Recibié suficiente informacidn 150 75 50 25
Considera al personal suficientemente 178 89 22 11
capacitado
Obtuvo lo que necesitaba 180 90 20 10
Personal le brindd confianza 184 92 16 8
Los horarios se adaptan a sus necesidades 80 40 120 60
Tiempos de espera adecuados 0 0 200 100
Barios sucios 0 0 200 100
Falta infraestructura adecuada 120 60 80 40

Fuente: Elaberacion propia
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Encuesta a trabajadores:

En las encuestas realizadas a trabajadores encontramos que el 84% desconoce el
manual de procedimientos de su area de trabajo, el 16% refiere que sus funciones
y actividades no estan bien definidas y deben realizar otras funciones por falta de
personal por otro lado el 88% desconoce el manual de procedimientos
institucionales, siendo solo el 12% representado en el personal de confianza quien
si lo conoce, el 80% conoce la norma oficial mexicana NOM 253 que rige los
bancos de sangre en el pais pero el 88% desconoce la ultima actualizacion, el
20% no recibié capacitacion para desempenar las funciones que realiza, el 92 %
estad satisfecho con el trabajo que desempefia y considera sus prestaciones
salariales como buenas, ademas el 88% considera buena su relacion con los
comparferos y le resulta facil expresar sus opiniones en su grupo de trabajo
sintiéndose parte del equipo de trabajo, el 88% refiere que la institucion provee los
equipos de protecciéon individual necesarios para su trabajo sin embargo no se
usan por falta de capacitacion y por desconocimiento de la normatividad, el 92%
menciona que no existe un programa de capacitacion dentro de su area de
trabajo. El 100% coincide que se requiere aumento de plantilla y crecimiento de la
infraestructura del banco de sangre, ademas de mejorar el equipamiento. Con el
andlisis de los datos resultantes de ambas encuestas se realizd una
problematizacion de las ineficiencias encontradas; se determinaron 41 problemas
los cuales fueron ordenados en la tabla 2.

Tabla 2: Encuesta a trabajadores

Percepcion de los trabajadores Bueno % Malo %o
Conocen el manual de procedimientos 4 16 21 84
Tienen las funciones bien definidas 4 16 21 84
Conocen €l manual de procedimientos 3 12 22 88
institucional
Conoce la norma para banco de sangre 20 80 5 20
Conocen la actualizacidon de la norma de banco 3 12 22 88
de sangre
Esta satisfecho con el trabajo que desempeiia 23 92 2 8
Tiene buenas relaciones con sus compafieros 22 88 3 12
Institucion provee de equipo de proteccion 22 88 3 12
Usa equipo de proteccion 4 16 21 84
Existe programa de capacitacion continua 3 88 22 12
Estan cubiertos todos los turnos con personal 0 0 25 100
Se lleva a cabo la hemovigilancia 0 0 25 100
Estrés por exceso laborar 20 80 5 20
Falta infraestructura 23 92 2 8
Equipo es suficiente y funciona de manera 5 20 20 80
adecuada

Fuente: Elaboracion propia
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Se realizé una priorizacién con el método Hanlon resultando el problema con
mayor prioridad resulto ser la falta de hemovigilancia que obtuvo 30 puntos, los
demas son en orden descendente la falta de privacidad en entrevista de
donadores con 27 puntos, el horario para donacién y atencion de ventanilla a
pacientes limitado 25.5 puntos, transporte inadecuada de unidades en el hospital
por falta de hieleras en todas las areas que lo requieren 25.5 puntos, servicio de
transfusion dentro del banco 24 puntos, resguardo inadecuado de unidades
sanguineas en el laboratorio de urgencias 22.5 puntos, no hay personal 4 dias en
el turno nocturno que provoca salida y transporte de unidades sanguineas mal
realizado por directivos de turno nocturno (no hay evidencia de la solicitud del

hemocomponente, tampoco se otorga la baja en el sistema del banco de sangre
por tanto queda sin evidencia de su salida) 22.5 puntos.

No se utiliza equipo de proteccién por personal operativo 22.5 puntos, responsable
sanitario multifunciones 22.5 puntos, personal operativo desconoce el manual de
procedimientos y falta actualizacion del mismo 21 puntos, no se cuenta con trabajo
social que oriente a los donantes y agilice el proceso 21 puntos, el acceso al
panco de sangre no tiene control y produce exposicion del personal a accidentes
con punzocortantes o agresiones fisicas 21 puntos, la infraestructura esta
superada por la demanda del servicio y produce espacios reducidos e
inadecuados 20, el bafio para usuarios permanece sucios y con olor fétido 19.5
puntos, los sherlones estan en mal estado 19.5 puntos, el almacenamiento se

encuentra mal definido hay cartones e insumos dispersos y obstaculizando areas
18 puntos.

Los pacientes programados para cirugia se encuentran sin unidades cruzadas y
viceversa 18 puntos, algunos equipos de computo necesarios para el ingreso de
datos a sistema estan descompuestos 18 puntos, no hay personal asignado a
realizacion de aféresis 18 puntos, existe constante falta de hemocomponentes
disponibles 17 puntos, existe ruido constante en area de cruza de sangre 16.5
puntos, llevan solicitudes de hemocomponentes mal requisitadas 15 puntos,
saturacion de pacientes en sala de espera, (mal informados, molestos y no siguen
instrucciones) 15 puntos, la obtencién de sangre se vuelve insegura por urgencia
de donacion 15 puntos, la falta de insumos constante 15, la entrega de unidades
para su utilizacidén es lenta 14 puntos, no existe retroalimentacion entre hospital,
urgencias, toco cirugia y banco de sangre 14 puntos, los donadores acuden en

condiciones inadecuadas a la donacién, principalmente desvelados para tratar de
encontrar un espacio 13 puntos.

Se realizan multiples Hamadas telefénicas para preguntar por 108 mismos
pacientes existen grandes problemas de comunicacion e informacién 12 puntos,
se realizan pruebas automatizadas de forma manual por constante falla de
equipos 12 puntos, se caducan hemocomponentes sin utilizarse 12 puntos, existe
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alto estrés laboral por miiltiples tareas y exceso de trabajo en area de cruza de
sangre (realiza registro en el sistema, contesta y da informacion via telefonica,
realiza pruebas cruzadas, cancela unidades sin donar, recibe solicitudes, entrega
unidades para su utilizacion y checa la programaciéon quirargica) 12 puntos, se
tiene exposicion a agresiones fisicas y verbales de pacientes 12 puntos, algunos
pacientes sin previa donacién obtienen unidades que no reponen 11 puntos.

Constante rechazo de donadores por inadecuada informacién 11 puntos, suceden
errores en etiquetado de muestras como cambios de grupo sanguineo al etiquetar
las unidades 10 punios, sucede que unidades para transfundir son canceladas y
luego requeridas 9 puntos, los donadores entrevistados se retiran perdiéndose un
turno para realizar donacién 9, el llenado incompleto o inadecuado de unidades
transfundidas en el sistema por algunos turnos 8 puntos, no hay personal asignado
para caracterizar anticuerpos irregulares 7 puntos, el uso irracional de
hemocomponentes 0 puntos. Véase tabla 3 y tabla 4.
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Tabla 3: Aplicacion del método de Hanlon (problematizacién de resultados)

actualizacion del mismo.

PROBLEMA A B C D RESULTADO
{A+B) CxD
Programa de hemovigilancia no se realiza. 10 10 1.5 1 30
Sin personal asignado para caracterizar anticuerpos irregulares. 2 5 1 i 7
Error en etiquetado de muestras, cambios de grupo sangulneo al etiquetar 2 8 1 i 10
las unidades.
servicio de transfusidn dentro del banco. 10 B8 1.5 1 24
Transporte inadecuada de unidades en el hospital por falta de hieleras en 6 9 1.5 1 255
todas las dreas que 1o requieren.
Unidades para transfundir canceladas y luego requeridas a 5 1 i 9
Donadores entrevistados se retiran perdiéndose un turno para realizar q 5 1 1 -]
donacidn, )
Falta de trabajo social que oriente a los donantes y agilice el proceso. 4] B8 1.5 1 21
Donadores acuden en condiciones inadecuadas a la  donacién, [ 7 1 1 13
principalmente desvelados por encontrar un espacio.
Muiltiples llamadas telefénicas para preguntar por los mismos pacientes, 2 ) 1.5 i 12
problemas de comunicacion.
Mo hay personal asignado a realizacién de aféresis. 4 B 1.5 1 18
Llenado incompleto o inadecuado de unidades transfundidas en el sistema 2 6 1 1 8
por algunos turnos.
Sherlones en mal estado. 6 7 1.5 1 19.5
Obtencidn de sangre insegura por urgencia de donacién 8] 7 1 1 15
Rechazgo de donadores por estar mal informados. 4 7 i 1 11
Infraestructura superada por demanda, produce espacios reducidos e 10 10 1 1 20
inadecuados.
Entrega de unidades para su utilizacion es lenta. 6 8 1 1 14
Falta de insumas. & 9 1 1 15
Falta de privacidad en entrevista de donadores. 8 10 1.5 1 27
Saturacidn de pacientes, {mal informados, molestos y no  siguen 8 7 1 1 15
instruccioneas).
Bafio para usuarios sucios y con olor fétido. <] 7 1.5 1 19.5
Exposicidn a agresiones fisicas y verbales de pacientes. 4 8 1 1 12
Pacientes sin donacidn obtienen unidades que no reponen. 4 7 1 1 11
Ruido constante en area de cruza de sangre. 4 7 15 1 16.5
Sin personal 4 dias en el turno nocturno produce salida y transporte de [ 9 1.5 1 225
unidades sanguineas mal realizado por directivos de turno nocturno.
Responsable sanitario multifunciones. & 9 15 1 22.5
Uso irracional de hemocomponentes, ] 7 1 0 Q0
No se usa equipo de proteccidn por personal aperativo. [ 9 1.5 1 22.5
Pruebas automatizadas se realizan manuales por constante falla de equipos. a4 8 . 1 1 12
Acceso a banco de sangre sin control con exposicidn de personal. 6 B 1.5 1 21
Elevado estrés laboral por multitareas en drea de cruza de sangre. {registra 4 8 1 1 12
en sistema, contesta teléfono, realiza pruebas cruzadas, cancela unidades
sin donar, recibe solicitudes, entrega unidades para su wtilizacién y checa la
programacién quirdrgica).
Hemoecomponentes caducan sin utilizarse. 6 8 1 0 12
Mo existe retroalimentacidn entre hospital, urgencias, toco cirugla y banco & 8 1 1 14
de sangre.
Pacientes programados para cirugia sin unidades cruzadas y viceversa. 4 8 1.5 1 1R
Resguardo inadecuado de wunidades sanguineas en el laboratorio de 6 9 1.5 1 225
urgencias.
Equipo de cdmputo descompuesto. 4 8 1.5 1 18
Almacenariento mal definido, cartones e insumos dispersos vy 4 8 1.5 1 18
ohstaculizando dreas.
Haorario para donacién y atencion de ventanilla a pacientes limitado. 8 S 1.5 1 25.5
Falta de hemocaomponentes disponibles. B 9 1 1 17
Solicitudes de hemocomponentes mal requisitadas. 4 6 15 1 15
Personal operativo desconoce el manual de procedimientos y falta & g 1.5 1 21
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Tabla 4: Priorizacion aplicando el método Hanlon

PROBLEMA A B C D | RESULTADO
(A+B) CxD

No se lleva a cabo el programa de hemovigilancia. 10 10 1.5 1 30
Falta de privacidad en entrevista de donadores. 8 10 1.5 1 27
Horario para donacidn y atencion de ventanilla a pacientes limitado. 8 g 1.5 1 255
Transporte inadecuada de unidades en el hospital por falta de hieleras en [ 9 1.5 1 25.5
todas las areas gque lo requieren.
Servicio de transfusién dentro del banco. 10 8 1.5 1 24
Resguardo inadecuado de umidades sanguineas en el laboratorio de [ g 15 1 225
urgencias.
Sin personal 4 dias en el turno nocturno. Salida y transporte de unidades [ 9 15 1 225
sangutneas mal realizado por directivos de turno nocturno, {no hay salicitud,
baja en sistema o evidencia de su salida).
No se usa equipo de proteccidin por personal operativo. =] 9 1.5 1 225
Responsable sanitario multifunciones. ] g 1.5 1 22.5
Personal operativo desconoce el manual de procedimientos y falta -} 8 15 1 21
actualizacién del mismo.
Falta de trabajo social que ariente 3 1os donantes y agillce el procesa. [} 3 1.5 1 21
Acceso a banco de sangre sin cantral con exposicldn de personal. 6 8 1.5 1 21
infraestructura superada por demanda, produce espaclos reducldos e 10 10 1 1 20
inadecuados,
Bafio para usuarios sucios y con olor fétido. 6 7 1.5 1 19.5
Sherlones en mal estado. 6 7 1.5 1 19.5
Almacenamiento mal definido, cartones & insumos dispersos y 4 3 15 1 18
obstaculizando areas.
Pacientes programados para cirugia sin unidades cruzadas y viceversa. 4 8 1.5 1 18
Equipo de cémputo descompuesto. 4 8 1.5 1 18
No hay personal asignado a realizacidn de aféresis, 4 3 1.5 1 18
Falta de hemocomponentes disponibles. 8 9 1 1 17
Ruido constante en drea de cruza de sangre. 4 7 15 1 16.5
solicitudes de hemocomponentes mal requisitadas. 4 6 1.5 1 15
Saturaciéon de pacientes, {mal informados, molestos y no siguen 8 7 1 1 15
instrucciones).
Obtencién de sangre insegura por urgencia de donacion B 7 1 1 15
Falta de insumos. & 9 1 1 15
Entrega de unidades para su utilizacion es lenta. 6 8 1 1 14
No existe retroalimentacidon entre hospital, urgencias, toco cirugia y banco & B 1 1 14
de sangre.
Donadores acuden en condiciones inadecuadas a la donacién, B 7 1 1 13
principalmente desvelados por encontrar un espacio. )
Multiples llamadas telefénicas para preguntar por |05 mismos pacientes, 2 6 15 1 12
problemas de comunicacién.
Pruebas autornatizadas se realizan manuales por constante falla de equipos. 4 8 1 1 12
Hemocomponentes caducan sin utilizarse, 6 8 1 0 12
Alto estrés labaral por mltiples tareas y exceso de trabajo en drea de cruza 4 8 1 1 12
de sangre. {registra en sistemma, contesta teléfono, realiza pruebas cruzadas,
cancela unidades sin donar, recibe solicitudes, entrega unidades para su
utilizacidn y checa la programacidn quirdrgica).
Exposicion a agresiones fisicas y vetbales de pacientes. 4 [} 1 1 12
Pacientes sin donacidn obtienen unidades que no reponen. 4 7 1 1 11
Rechazo de donadores por estar mal informados. 4 7 1 1 11
Error en etiquetado de muestras, cambios de grupo sanguineo al etiquetar 2 8 1 1 10
las unidades,
Unidades para transfundir canceladas y Juego regueridas 4 S k} 1 il
Donadores entrevistados se retiran perdiéndose un turno para realizar 4 5 1 1 9
donacidn.
Llenado incompleto o inadecuvado de unidades transfundidas en el sistema 2 6 1 1 B
por algunos turnos.
Mo hay personal asignado para caracterizar anticuerpos irregulares. 2 5 i 1 7
Uso irracional de hemocomponentes. =] 7 1 0 4]
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Después de aplicar el método de Hanlon se realizé un plan de mejora para el
banco de sangre del HGZ No. 1 de Tepic proyectado para realizarse en un periodo
de un ano a partir de su puesta en marcha, el plan de mejora no ha sido iniciado a
funcionar, aunque ya se presentdé ante el delegado estatal del IMSS y el
responsable sanitario del banco de sangre, por 1o tanto la puesta en
funcionamiento del plan de mejora dependerd de la voluntad de las autoridades

institucionales, el plan se detalla en la tabla 5.

Tabla 5: Plan de mejora con base a resultados de métode Hanlon

PROBLEMA SOLUCION RESPONSABLE | REALIZACION

No se leva a cabo el programa de | Restablecer el funcignamiento dela Responsable sanitario 1 mes
hemavigilancia. hemovigilancia dentro del hospital.
Falta de privacidad en entrevista de | Dejar de compartir Impresoras, equipos | Jefe de servicio 1 mes
donadores. de cdmputo y almacén de los auxiliares de diagndstico

consultorios.
Horario para donacidén y atenclén de Dar citas a paclentes que vienan de lefe de servicio 3 meses
ventanilla a pacientes limitado. fuera, considerar espaclos para auxiliares de diagndstico

urgenclas y buscar fa ampliaclén de
horario.

Transporte inadecuada de unidades en Responsable sanitario 1mes
el hospital por falta de hieleras en | Dotar de transpactes refrigerados a
todas las dreas que lo requieren, todos los servicios (hieleras)
Servicio de transfusidn dentro del | Realizar las adaptaciones para Delegado 6 meses
banca. independizar el sarvicio.
Resguardo inadecuado de unidades Responsable sanitario 1 mes
sanguineas en el laboratorio  de | Evitar & almacenaje temporal en
urgencias. secvicia de laboratario de urgencias
S5in personal 4 dias en el twno Delegado 1 aho
nocturng. Salida y transporte de | Cubrir con personal todas las guardias
unidades sanguineas mal realizade por | noctuenas. Evitando riesgos y faltas ata
directivos de turno nocturno. narmativa.
Mo se usa equipo de proteccion por | Exigir 1a utilizacién del equipo de Responsable sanitario 1 mes
persanal operativo. proteccidn personal.
Responsable sanitario multifunciones. Dotar personal faltante para liberar 1as Jefe de servicio 4 meses

funciones del responsable sanitario. auxiliares de diagndstico
Personal operative desconoce el | Primera actualizar el manval de Jefe de servicio 4 meses
manual de procedimientos y falta | procedimientos, difundirlo entre los auxilitares de diagndstico
actualizacidn del mismo. trabajadores y hacer que se cumpla la

normativa.
Falta de trabajo social que oriente a los | Contratacidn de trabajadora social para Delegado 3 meses
donantas y agilice el proceso. cumplir normatlva y facilitar el trabajo.
Acceso a banco de sangre sin control | Independizar e servicio de transfusidn lefe de servicio 1 mes
con exposicidn de personal. para evitar entrada personal ajeno o awxiliares de diagndstico

pacientes.
Infraestructura superada por demanda, Delegado 1 aio
produce espacios reducidos e | Planear un crecimiento de la
inadecuados. infragstructura,
Bafo para usuarios sucios y ¢on olor | Crear un rol de limpieza continua que Jefe de servicios bésicos 1 mes
fétida. sea supervisado.
Sherlanes en mal estado. Reparar o sustituir los sherlones. Jefe de mantenimiento 2 meses
Almacenamiento mal definido, | Definir un almacenamiento externo que lefe de servicic 1 mes
cartones e Insumos dispersos y | evite la acumelacidn de material en los auxiliares de diagndstico
obstaculizando dreas. ) pasillos.
Pacientes programados para cirugia sin | Establecer un proceso oportuno gue tefe de cirugia 3 meses
unidades cruzadas y viceversa. ligue {a programacisn quirdrgica

programada, cancelaciones e

inclusianes.
Equipo de cdmputo descompueste. Reparar o sustituir equipos de cdrmputa. Jefe de mantenimiento 2 meses
No hay personal asignado a realizaciéa | Contratar una enfermera para Jefe de servicio & meses
de aféresis. realizacién de aféresis. auxiliares de diagndstico
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Falta de hemocomgponentes

Aumentar captacién de unidades Jefe de servicio 1 afio
disponibtes. mediante donacidn altruista. auxiliares de diagndstico
Ruido constante en drea de cruza de | Dar mantenirmiento a los mecanismos Jefe de mantenimiento 1mes
sangre. ruidoses.
Solicitudes de hemocompeonentes mal | Bifundir entre solicitantes el carrecto Responsable sanitario 3 meses
requisitadas. llenado y no recibir solicitudes mal
requisitadas.
Saturacién de pacientes, {mal | Establecer un mecanismo de Jefe de servicio 3 meses
informados, molestos y no  siguen | comunicacidn efectiva entre personal auxiliares de diagndstico
instrucciones}. que brinda informacién y pacientes.
Obtencién de sangre insegura por | Promover donacidn altruista, buscar la lefe de servicio 1 aiio
urgencia de donaciGn suficiencia para evitar que &l paciente auxiliares de diagndstico
mienta.
Falta de insumos. Establecer mecanismos adecuados con Jefe de servicio 6 meses
el proveedor para evitar faltantes. auxiliares de diagnastica
Entrega de unidades para su utilizacién | Establecer mecanismo que permita Jefe de servicio 3 meses
es lenta. entrega ripida de unidades. auxiliares de diagngstico
No existe retroalimentacién entre | Establecer comunicacién que evite Jefe de servicio 3 meses
hospital, urgencias, toco cirugla vy | realizar cruzas dobles o paclentes sin auxlliares de diagndstico
banco de sangre. unidades disponibles cuando ocupan.
Donadores acuden en condiciones lefe de servicio I meses
inadecuadas a la donacién, auxiliares de diagnéstico
principalmente desvelados por | Crear un sistema de citas previasy
encontrar un espacio. ampliacidn de horarios de donacién.
Miiltiples llamadas telefénicas para | Establecer un sistema de informacldn Jefe de servicio 2 meses
preguntar par los mismos pacientes, | que permita visualizar a los usuwarlos las auxiliares de dlagnéstico
problemas de camunicacidn, unidades disponibles par pacientes.
Pruebas automatizadas se realizan | Exigir al provesdor lainstalacidn de lefe de servicio 3 meses
manuales por constante falla de | equipos adecuadosala rdpida auxiliares de diagndstico
equipos. reparacidn.
Hemocomponentes caducan sin | Usar rmecanismo de primeras entraras Responsable sanitario & meses
utilizarse. primeras salidas acoplado a un sistema
de informacidn de altas a defunciones
para evitar caducidades
Alto estrés laboral por maltiples tareas lefe de servicio 3 meses
y exceso de trabajo en drea de cruza de auxiliares de diagnéstico
sangre. {registra en sistema, contesta
teléfono, realiza pruebas cruzadas,
cancela unidades sin donar, recibe
solicitudes, entrega unidades para su | Redistribuir funciones dentro del banco
utilizacidn y checa la programacién | de sangre para equilibrar cargas de
quirargica). trabajo.
Exposicion a agresiones fisicas y | Tener mayor capacidad resolutiva para Jefe de servicio 3 meses
verbales de pacientes. evitar alteraciones de pacientes y auxdliares de diagndstico
limitar contacto fisica.
Pacientes sin  donacion  obtienen | Promaover donacidn altruista y asepurar Jefe de servicio 6 mases
unidades que na reponen. la reposicién. auxiliares de diagnostico
Rechazo de donadores por estar mal | Establecer un mecanismo de Jefe de servicio 6 meses
informadaos. informacion haga que los pacientes auxiliares de diagndstico
lleguen bien informados.
Error en etiquetado de muestras, Respensable sanitario 4 meses
cambios de grupo sanguineo al | Implementar un mejor protocelo de
etiguetar las unidades. ) ingreso de paciente.
Unidades para transfundir canceladas y | Establecer que el sistema de Jefe de servicio 3 meses
luego requeridas. informacidn banco —usuarios sean auxiliares de diagndstico
efectivos.
Donadares entrevistades se retivan lefe de servicio 6 meses
perdiéndose un turno para realizar | Crear un sistema que estimule a auxttiares de diagndstico
donacién., donantes a realizar la donacidn.
Mal lenado de unidades transfundidas | Exigir al personal de cada turno en base Responsable sanitario 1 mes
en el sistema por algunos turnos. a sus funciones que las cumpla.
Mo hay personal asignada  para Jefe de servicio 1 mes
caracterizar anticuerpos irregulares. Asignar |a funcién a personal definido. auxiliares de diagndstico
Usa irracianal de hemocomponentes, Promaver en ¢l drea médica e buen uso Jefe de servicio 6 meses

de la transfusion.

auxiliares de diagndstice
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Analisis de resuitados

Con la metodologia aplicada se definieron 41 problemas en el banco de sangre de!
HGZ No.1 de Tepic, Nayarit los cuales no habian sido documentados, la
problematica se relaciona principalmente con la ausencia de medidas gerenciales
ante la falta de autoridad y direccién del servicio, llama la atencién que el servicio
no cuenta con un jefe de servicio, esto se traduce en inadecuada toma de
decisiones, falta de adecuada gestion de insumos y personal, inexistentes
programas de capacitacién y falta de planeacion a corto, mediano y largo plazo.

Las puntuaciones obtenidas en la matriz de Hanlon para este estudio van de los
30 hasta los 0 puntos, siendo el 0 un problema inviable para su solucién y por
tanto descartado, los valores entre 1 y 30 son viables para su solucién y por tanto
se pueden priorizar siendo el de mayor prioridad el problema con valor 30 a partir
de este valor 1a prioridad se otorga en forma descendente al valor obtenido esto es
entre mayor sea el valor es mayor la prioridad.

El tiempo de resolucion para cada problema depende de los recursos que se
necesiten para su solucién y el nivel jerarquico implicado, en el plan de mejora se
plasma que los problemas que dependen del auxiliar de diagnéstico del HGZ no. 1
pueden resolverse en periodos cortos de 1 mes, los que dependen del director de
la unidad se extienden hasta los 6 meses mientras los que deben ser tratados por
la delegacion se plantean para resolverse en un periodo de 1 afio, es interesante
ver en los resultados que de los 41 problemas encontrados todos son viables para
su solucién bajo esta metodologia y deberian ser resueltos en un periodo de
tiempo maximo de 1 afo.

En base a la priorizacion realizada el problema que debe resolverse primerc es la
falta de hemovigilancia, ya que, es una falla que pone en riesgo la integridad de
los pacientes transfundidos y evita que se puedan registrar efectos adversos, no
permite la retroalimentacion al banco de sangre, queda también en evidencia la
necesidad de dar condiciones adecuadas para los donantes que consisten en
ampliar los horarios de servicio, mejorar los procesos de informacién previa a la
donacién y buscar la comodidad en el acto de donacién mejorando las
instalaciones, se deben proveer de materiales necesario de transporte a los
usuarios que trasladan las unidades, se tiene que aumentar la plantilla para tener
personal en todas las guardias nocturnas evitando asi la salida de unidades al
servicio de urgencias que ponen en riesgo la inocuidad de la unidad.

Se tiene que independizar el servicio de donacion del banco de sangre para
ofrecer mejores condiciones de trabajo a los operativos, se debe exigir a los
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proveedores de equipos de computo y equipos de laboratorio que resuelvan a la
brevedad la falta de insumos; actualizar y difundir el manual de procedimientos,
vigilar la utilizacién de equipo de proteccién personal en todos los operativos.

Impacto de la intervencion
Simulacién

El impacto que se tendria con la puesta en marcha del plan de mejora realizado
derivado de la aplicacién del método Hanlon seria obtener una mejora sustancial
en la eficiencia y calidad de los servicios otorgados; de inicié se cumpliria con la
normativa al establecer el sistema de hemovigilancia que ademas retroalimentaria
al banco de sangre evitando efectos adversos y detectando errores en el proceso
de disposicion de hemoderivados, brindando mayor seguridad a los pacientes
tanto donantes como receptores.

Fue solventada la falta de unidades para transporte refrigeradas a cada piso del
hospital y servicio usuario del banco de sangre para transportar de manera segura
los hemocomponentes desde el banco hasta su lugar de utilizacion.

Fueron otorgadas plazas para cubrir las guardias nocturnas sin personal evitando
la salida de hemocomponentes del banco de sangre para ser compatibilizadas por

el servicio de urgencias, se evitaron los riesgos generados por la salida y posterior
regreso de los hemocomponentes no utilizados.

Los horarios de atencion del banco de sangre fueron ampliados para el proceso de
donacion a los turnos vespertino y los fines de semana, obteniendo como
resultado inmediato un mayor nimero de unidades sanguineas desde el inicié con
proyeccion de lograr fa duplicacion de unidades obtenidas después de 6 meses
de su implementacion, con esta accion ademas se quita saturacion al tumo
matutino, se brinda opciones a los donantes para acudir cualguier dia de la
semana en 2 turnos, se hace mas comodo el acto de donar, se promueve la
donacion altruista tan necesaria y se disminuye la urgencia de donar con sus
riesgos agregados.

Esta establecido un p"réltdcolo que vigita el uso de equipo de proteccion obligatorio
en todas las areas del servicio de banco de sangre.

Con la autorizacién de una trabajadora social para el turno matutino se permite
brindar mejor informacion a los pacientes ayudando a tener una mejor interaccion
de los donantes y pacientes con los procesos hospitalarios, también se contrata
una enfermera aferesista que permite mayor flujo de hemoderivados obtenidos por
esta técnica y brinda mayor libertad de accion al responsable sanitario para
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realizar solo sus funciones como son: actualizacién del manual de procedimientos
y difusion del mismo, gestion de insumos y personat evitando falta de los mismos.

Tiene un departamento de hemotransfusion con infraestructura propia para el
servicio como opcion: frente al estacionamiento de personal anexo a [a entrada al
servicio de toco cirugia y el acceso a hemodialisis lo que permitid que se fenga
independencia entre el servicio de banco de sangre y el servicio de transfusion
evitando que los usuarios del servicio de transfusién accedan al interior del banco
de sangre quitando riesgos y favoreciendo la agilizacion del proceso de recepcion
de solicitudes y entrega de unidades brindando seguridad a los trabajadores del
banco de sangre.

Se establecid un programa de mantenimiento extraordinario por 2 semanas para
quitar los rezagos existentes donde se dejé funcionando todas las lamparas tanto
de techos como luces de refrigeradores, se retiraron obstaculos y cajas no
utilizadas, se iubricaron equipos que hacian ruidos constantes y se repararon
escritorios, sherlones y sillas que tenian algin desperfecto, lograndose establecer
un plan preventivo de mantenimiento con el area de mantenimiento del hospital.

El proveedor es exigido para equipar con las computadoras e impresoras
suficientes, colocadas en el lugar adecuado para evitar la enfrada de todo el
personal a los consultorios para recoger impresiones O realizar notas en la
computadora mientras se realizan entrevistas a donantes.

Mejora el sistema de informacién lo cual permite a los usuarios del banco de
sangre tener informacién de las unidades disponibles de los pacientes evitando las
constantes llamadas para saber la disponibilidad y la duplicidad de solicitudes.

El manual de procedimientos es difundido mediante un programa de difusion
permanente que permite a los operativos llevar de mejor manera Sus funciones
dentro del banco de sangre.

Existe un mejor clima laboral entre los operativos del banco de sangre, hay mayor
comodidad para la donacién de los pacientes, se brinda mayor seguridad a los
pacientes a transfundir, se logra mejorar el impacto econdmico en el gasto de
bolsillo de los pacientes que requieren transfusion porque se agiliza e! proceso de
obtencién de una unidad util para transfusion, se mejoran las horas de estancia
hospitalaria y se disminuyen los costos de estancia, traslado y alimentacion de los
pacientes que acuden a donar y finalmente se logra un impactfo positivo en la
mayor disponibilidad de unidades de sangre. A nivel directivo se disminuyen las
quejas recibidas por la mala atencion o retraso en el fratamiento que depende del
banco de sangre. Se establece un mecanismo para tener una evaluacion de los

avances de} plan de mejora.
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El mayor {ogro que se obtuvo con la intervencién realizada en banco de sangre fue
documentar los riesgos existentes y hacerlos visibles ante las autoridades
pudiéndose establecer por completo el plan de mejora del servicio.
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Discusién de resultados

El banco de sangre del HGZ no.1 de Tepic existe una falta de apego a normativa
que por falta de capacitacién, desconocimiento o simplemente deseo de ignorarla
produce las mayores ineficiencias en el servicio lo cual coincide con lo encontrado
por Abreu y Escoriza® en el trabajo que realizaron sobre la Determinacion y
evaluacion de fallos en un banco de sangre, también hay coincidencias con el
trabajo de Cruz y Arguelles®™ Determinacion de prioridades por método de Hanlon
en el laboratorio donde concluyen que mediante la priorizacion con ta metodologia
Hanlon otorga bases sélidas para mejorar un servicio de salud, ademas ayuda con
la foma de decisiones acertadas y bien planeadas.

Vargas y Porras ¥, en su trabajo “Evaluacién del cumplimiento de la norma para
la transfusion de sangre en un hospital de Costa Rica’, son coincidentes porque
encuentran que a constante en el banco de sangre es el incumplimiento de uno 0
varios aspectos relacionados con las actividades antes, durante y después del
acto transfusional, tanto clinicas y administrativas, contempladas en la normativa
institucional.

En el presente trabajo también se evidencia la necesidad de mantener apego a la
normativa vigente para el banco de sangre, tener manuales de procedimientos y
de calidad actualizados y sobretodo mantener una estrecha vigilancia para que sé
cumplan, lo cual habia sido observado por Rivera® en su trabajo de Normas y
Procedimientos para el banco de sangre y en el trabajo de Ciprian y Galeano®™
en su estudio de Diagnostico en Banco de Sangre.

El banco de sangre tiene alta demanda dentro del hospital, no resuelve en su
totalidad las necesidades hospitalarias de hemoderivados, tiene serias deficiencias
en su funcionamiento y hasta antes de este trabajo estaba carente de un
diagndstico que le permitiera visualizar las areas de oportunidad, ser mas eficiente
y realizar planeacion en su personal, infraestructura y normativa.

El problema con mayor prioridad encontrado es la falta de hemovigilancia, lo cual
es muy grave ya que pone en riesgo a los pacientes receptores de
hemoderivados, no permite dar seguimiento a las unidades transfundidas y no
permite que exista retroalimentacion, existe la ausencia de material necesario tan
basico como la falta de transportadores protegidos para adecuado traslado de los
hemoderivados dentro del hospital, ademas de que no se cumple la normativa
vigente para el funcionamiento del banco de sangre, también llama la atencion 1a
triada que se presenta por la alta demanda de hemoderivados que es: La falta de
hemoderivados suficientes en el hospital, la falta de donantes y la perdida de
hemoderivados por caducidad.
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La falta de adecuada organizacion, planeacion, falta de insumos Yy exceso de
trabajo del personal producen altos niveles de estrés en los operativos 1o cual
podria ser corregido con una mejor direccion y el otorgamiento de las plazas
necesarias para no tener horarios sin personal o insuficienie.

Con la aplicacion de la priorizacién propuesta y la puesta en marcha del plan de
mejora se podria tener un banco de sangre suficiente en hemoderivados y capaZz
de otorgar un servicio eficiente a la poblacion usuaria y mejores condiciones
laborales al personal operativo en un periodo no mayor a un afo.

Conclusiones

La obtencién de informacion a través de entrevistas a usuarios y trabajadores fue
muy valiosa y permitié realizar un diagnéstico situacional completo del banco de
sangre del HGZ n°1 de Tepic donde se pudieron documentar 41 problemas, estos
incluyen las multiples fallas que existen en el otorgamiento de servicios a los
usuarios y la problematica a la que estan sujetos los trabajadores operativos Y
directivos que son exceso de trabajo, falta de equipamiento, falta de personal
suficiente y necesidad de ampliar la infraestructura.

Se logréo hacer la priorizacion de la problematica evidenciada y proponef
soluciones viables determindndose un tiempo probable y adecuado para llevarlas
a cabo y finalmente se realizé un plan de mejora que resolvera en el periodo de 1
afio los 41 problemas resultantes del estudio, en este plan se sefiala a los
responsables para realizar cada accién y se determina el tiempo en el que
deberan realizarse las acciones de mejora.

Se disefié un plan de mejora integral que toma en cuenta la opinion de usuarios y
trabajadores que al llevarse a cabo de la forma propuesta ayudara a tener un
banco de sangre mas eficiente y resolutivo para sus usuarios, el plan es viable
para su realizacién basandonos en el andlisis de factibilidad del método Hanlon.

La puesta en marcha del plan de mejora queda en manos de las autoridades
délegacionales del IMSS en Nayarit ante los cuales ya fue presentado para su
evaluacion y queda en espera de resolucion.

40



10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Secretaria de Salud. Centro Nacional de Transfusion Sanguil_‘lea [Intermet]. 201|3;
consultado 14 junio 2018, disponible en: hitp://cnts.salud.gob.mx/interior/bs_donsan.htm

2. Cruz Ramiro, Estandares de Trabajo para Servicios de Banco d_e gangm;
Organizacién Panamericana de la Salud; 2012; 3ra ed;154pp.; consultado 15 junio 2018,
disponible en

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/35425/doc1 10 pdf?sequence=1&isAllowed.

3. Frenes PS, Nereida |, Pérez R, Pérez Ulloa LE. Una mirada} a la disponibilidad
mundial de sangre y de productos de la sangre. Rev Cuba Salud Publica [Internet]. Feb
2017; consultado 10 junio 2018; 43(3):1-7. Disponible en: http://scielo.sld.cu

4, Garcia M, Tejada ES, Cruz JR. Estudio de factores socioculturales relacio?afios
con la donacion voluntaria de sangre en las Américas. Panamericana de Salud Publica.
2013; 13(2-3):85-90, disponible en:www.scielosp.orgfarticle/rpsp.

5. UNAM. 2011. ;Qué es la Calidad? Informatica Médica: 1-9; consuitado 15 mayo 18.
disponible en

http:!fwww.facmed.unam.mxfemc!computo!infomedic!presentacfmodulosfftpfdocumentOSfC
alidad.pdf

6. Universidad Michoacana De San Nicolas De Hidalgo. Sistema De Gestion DedLa
Calidad. 2015; 1—11; consultado 6 agosto 2018, disponible en : hitps:/www.posgra o-
mcia.umich.mx/tesis/2014/2014-1708.

7. Gutiérrez CYM, Pérez R, Arias JC. Estandares de calidad en banco de sangre d“-‘.
Medellin-Colombia. Rev Cuba Hematol Inmunol y Hemoter. 2014; 30(3):233-47;
consultada 11 julio 2018, dispenible en:

8. Basabe Santana JC., Aguiar Ferro Y., Suarez Ordaz D., Labrador D.ias J., Nazco
Torres J. Sistema de Gestion de la Calidad en el Servicio de Radioterapia del Cethro
Oncoldgico. Rev. Ciencias Médicas [Intemet]. 2017; consultado 17 julio 2018, disponible

en: http://scielo.sid .culscielo.php?script=sci_arttext&pid=S1 561-
31942017000200013&Ing=es.

9. Gualdron Calderén, Hernandez Torres Y. Plan de mejoramiento banco de sangre
sociedad de cirugia de Bogota-hospital de San José, Revista de Salud Colombia,
(internet) consultado 20 enero 2020, disponible en:
https://repositorio.fucsalud.edu.co/bitstream/001/685/1/REDI-FDA-2018-4.pdi.

10. Guzméan Pantoja Jaime; Planeacién estratégica en los servicios de salud;
2015; consultado 20 febrero 2019, disponible en.
htips://www.medigraphic.com/pdfs/revmed/md-2015/md154b.pdf

41



11. Universidad de Chile; Manual de la planeacion estratégica, consultado 20
noviembre 2019, disponible en:
http://guiametodologica.dbe.uchile.cl/doc/planificacion_estrategica.pdf

12. Organizacion Mundial de Salud/Organizacion Panamericana de Salud.

Supply of blood for transfusion in Latin American and Caribbean countries 2012 and 2015.
ist ed. Organizacién Mundial de la Salud, editor. Washington, D.C., 2015, 158pp;
consultado 18 de febrero 2020, disponible en:
https://repositorio.fucsalud.edu.co/bitstream/001/685/1/REDI-FDA-2018-4.pdf

13. Romero LI, Quental C. Métodos de priorizacién de investigacién para la salud : su
revisién como instrumento para la construccion de fa agenda nacional en Panama. 2014
2(5):34-50; consuitado 20 julio 2018, disponible en
https://healthresearchweb.org/es/panama/national

14. Sanchez-Ledesma E, Pérez A, Vazquez N, Garcia-Subirats |, Feméandez A, Novoa
AM, et al. La priorizacién comunitaria en el programa Barcelona Salut als Barris
Community prioritization in Barcelona Salut als Barris program. Gac Sanit [Intemet].
2018;32(2):187; consultado 21 junio 2018, disponible en :
https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2017.04.005

15. Morales Gonzalez Félix, Cabrera Jiménez Maura; El método de Hanlon,
herramienta metodoldgica para priorizar necesidades y problemas de salud. Una
perpectiva operacional para determinar problemas de salud; Rev Vertientes Ciencias de
la salud, UNAM; 21(1,2):42-49 2018; consulta 28 julio 2018, disponible en:
www. revistas.unam.mx/index.php/vertientes/article/.

16. Ortega E, Francisco J, Adriana P. etiologia del marco légico para ia pianificacion,
el seguimiento y la evaluacion de proyectos y programas. 2009; consultado 20 julio 2018,
disponible en https:/!repositorio.cepal.orgfbitstream/handleﬂ1362/5607!805751 8 es.pdi

18. Taboada J., Asua J. Experiencias e Instrumentos de Priorizaciéfn. Red
Investigacién en Salud. :1-42. consultada 10 agosto 2018, disponible en
hitps://www.sergas.es/Docs/iornadasQS/Iryss.pdf

19. Diaz-Cardozo EM, Motta-Quimbaya OY. AM Gestion de calidad y priorizacion en
Colombia; centro de referencia del sur de Colombia. 2017:34(3):188-95. Consultada 25
julio 2018, disponible en:https//www.scielo.org.co/pdi/ean/n69/n69a03.pdf

20.  Byskov J, Marchal B, Maluka S, Zulu JM y Bukachi SA. Health Res Policy

Syst. The accountability for reasonableness approach to guide priority setting in health
systems within limited resources. Consultado 20 agosto 2019; doi: 0.1186/1478-4505-12-
49. Disponible en : https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC4237792/

42



21. Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana - Nom-253-ssa1-2012. D Of la Fed.
2012; 1.60; consultado 27 junio 2018, disponibie en:
https://www.gob.mx/salud/en/documentos/normas-oficiales-mexicanas-9705

22. Secretaria de Salud. Ley General de Salud; consultado 15 junio 2018, disponible en:
hitp://mwww_salud.gob.mx/unidades/cdiflegis/lgs/index-indice.htm

23. Normas mexicanas NMX-CC-9000-IMNC-2008, Sistemas de gestion de la calidad:
consuitada 20 julio 2019, disponible en:
www.col.gob.mx/transparencia/arch ivos/portal/547382f84e8fd_Norma-1ISO-8001-IMNC-
2008-.pdf

24. Normas oficiales mexicanas, NMX-CC-9001-IMNC-2000, Sistemas de gestion de
la calidad, consultada 26 julio 2019, disponible en :
http:!!dof.gob.mx!normasOﬁciaIes!SSGsteeoo12_Clseeco12_C.htm

25. Gutiérrez-Salinas J, Mondragon-Teran P, Garcia-Ortiz L, Pérez-Razo JC,
Hernandez-Rodriguez S, Ramirez-Garcia S, et al. Enfermedades Infecciosas Emergentes
y la Donacién de Sangre. Med Interna Mex. 2015; 31(1).77-86; consultado 23 agosio
2018, disponible en: https:/fbiblat.unam.mxlen!revistalmedicina—intema-de-mexico!articulof

26. Rachen Cely N. Historia y Definicion de Conceptos sobre Transplante, Donacion y
Trafico de Organos. 2012 , 1-25; consultado 23 julio 2018, disponible en:
http://repository.unimilitar.edu.co/bitstream/10654/9394/1 /RachenCelyNohemi2012.pdf

27. Vargas Bermudez Zeidy, Porras Méndez Xinia, Cérdoba Bravo Johanna.
Evaluacion del cumplimiento de la norma para la transfusién de sangre en un hospital de
Costa Rica. Horiz. Sanitario. Revista en la Internet. 2020 consultado 10 Enero 2021
disponible en: http:ﬂwww.scielo.org.mx!scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-
74592020000100047&Ing=es. https://doi.org/1 0.19136/hs.a19n1.3333

28. Reyes-Morales H., Flores-Hemandez S., Sauceda-Valenzuela A., Vértiz-Ramirez
J., Juarez-Ramirez C., Wirtz V. Percepcion de los usuarios sobre la calidad de la atencion
ambulatoria en servicios de salud en México. Salud publica Méx . 2013 ; 55 p.;
consultado 22 junio 2018, disponible en:
http://www.scielo.org mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=

29. Ledoén Abreu, Martinez Escoriza; Determinacion de Procedimiento para Deteccion
de Fallos en Banco de Sangre; Universidad Central; Industrial; Cuba; 2010; voi 31 no.1;
consultado 15 julio 2018, disponible en:
https:/!dialnet.unirioja.es/servletfautor?codigo=3091 186

30. Cruz Garcia V., Fernandez Arguelles R. Lépez Flores J. Determinacion de
prioridades por el Método Hanlon en el laboratorio de analisis clinicos en un hospital de

43



2do nivel de atencion. Waxapa. 2012;1(6); consultado 10 septiembre 2018, disponible en:
hitp://www.medigraphic.com/pdis/waxapalwax-2012/wax126k.pdf

31. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Manual de Normas Técnicas
Administrativas y de Procedimientos en Bancos de Sangre. Ministerio Salud y Proteccion
Social [Internet]. 2001; 105p; consultado 10 junio 2018, disponible en:
http://mww.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional-Laboratorios/Normatividad Red nal
bancos de sangre/Resolucion 0901 de 2001 .pdf

32. Ciprian Guzman E., Galeano Martinez L., Bolivar M. Diagnostico de un banco de
sangre y propuesta de mejora, hospital universitario clinica San Rafael. Consultado 12
julio 2018. Disponible en
hitps://joumal.poligran.edu.co/index.php/puntodevista/article/view/1182 vol. 4 2018

33.-  Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Banco de sangre estadisticas
delegacionales, Nayarit. Consultado en delegacién Nayarit, Archivos institucionales.

34. Organizacién Mundial de la Salud. Objetivos del Milenio [Internet]. 2000;
consultado 16 junio 2018. Disponible en: http://iwww.onu.org.mx/agenda-2030/objetivos-
de-desarrollo-del-milenio/.

35. Santana JD, Palacio A. El comportamiento del donante de sangre desde la
perspectiva del marketing social: factores determinantes de la predisposicion a donar. Rev
espafiola Investigacion; Mark ESIC. 2008; 12(1):27-41. Consultado 25 junio 2018.
Disponible en: www.esic.edu/documentos/revistas/reim/080522.

36. Instituto Mexicano del Seguro Social . Donacidn y estadisticas [Internet]. 2017. p.
3. consultado 13 junic 2018. Disponible en: http.//www.imss.gob.mx/salud-en-
linea/donacion-sangre.

37. Encuesta intercensal 2015, Instituto Nacional de Estadistica, Geogl]raffa'(lNEGl)
Censo de poblacion Nayarit; consultado 28 junio 2018. Disponible en
hitps://www.inegi.org.mx/programas/ccpv/2020/default.htmi

38. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Poblacion derecrrohab'iente adscrita'
PDA 2019, consultado enero 2020. Disponible en:
http:Hdatos.imss.gob.mxfgroup!poblacic‘m-derechohabiente—adscnta—pda



11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El trabajo se realiz6 durante 2 anos de Enero del 2019 a Enero del 2021,

distribuyéndose de la siguiente manera:

Semestre 1

Construccion del protocolo, con la
formulacion de objetivos y metas claras
a cumplir durante el proceso,
presentacion y  aprobacion  del
protocolo.

Semestre 2

Aplicacion de la metodologia planteada
en campo para la recoleccion de datos.

Semestre 3

Andlisis de los datos, generacion de
resultados y construccion de la
intervencion.

Semestre 4

Presentacion del trabajo a las
autoridades institucionales,
implementacion de la intervencién,
evaluacion de los resuitados de la
implementacién.
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12. RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS:

Los recursos humanos para este trabajo fueron, el trabajo individual con apoyo de
director de tesis y codirector de TRT, tutor institucional del Instituto Mexicano del
Seguro Social, asesor interno del mismo instituto y personal que labora en el
banco de sangre del HGZ no.1 del IMSS.

Los recursos financieros para que se llevara a cabo el proyecto son propios
apoyados en recursos materiales institucionales.
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13. ANEXOS

Anexo i

Método Hanlon

Magnitud del problema

Numero de personas
afectadas, se adapta al
tamano de poblacion a
estudiar

50,000 o mas = 10
5000 a 49999 =8
500 a 4999 =6
50a499=4
5a49=2
5a49=0

Severidad del problema

Subjetivo; carga social
que genera el problema,
Objetivo: indicadores de
salud.

Se pondera de 1 al 10.

Eficiencia de la solucién

Los recursos vy la
tecnologia con que se
cuenta

Se pondera de 0.056a 1.5
donde el mas alto es el
de posible solucion.

Factibilidad del programa

Determina la eficiencia y
determina si una mejora
puede ser aplicada

P= pertinencia

E= factibilidad

A= aceptabilidad

R= disponibilidad de
recursos

L= legalidad.
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Anexo I, Encuesta de satisfaccion a usuarios.

Encuesta de satisfaccion

Clasifique su nivel de satisfaccion del 1 al 10 de acuerdo con lo siguiente:
1 = muy malo y 10 = excelente

Senale NS/NC si no tiene un juicio formado sobre la pregunta realizada

1.-Como considera el servicio prestado por el banco de
sangre?

2. Recibid informacién adecuada de los procesos que iba a realizar?

4. El personal que lo atendié esta calificado para las funciones que realiza?

5. Cuando acudié al servicio de banco de sangre encontrd soluciones?

6. El personal da una imagen de honestidad y confianza

7. Cuando acudid al servicio, el tiempo de espera es el
adecuado?

8. Quien lo envid, le dio suficiente informacion para acudir al servicio?

a.-. El servicio se adapta a sus necesidades como usuario?
10.- Recibié solucidn a su demanda?

11.- Desea agregar alguna observacion?
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Anexo lll
Encuesta de satisfaccion a trabajadores.

1.- ¢ Conoces el manual de procedimientos de su area de trabajo?

2.- ¢ Sus funciones y responsabilidades estan bien definidas?
3.- 4 Conoces el manual de procedimientos institucionales?
4.- ¢ Conoces la norma oficial mexicana NOM 2537

5.- ¢ Recibio capacitacion para desempenar las funciones que realiza?

s

6.- ¢ Estéa satisfecho con el trabajo que desempenfa?

7.- ¢ Las condiciones salariales para usted son buenas?

8.- ; Como califica su relacion con los comparieros?

0.- ¢, Le resulta facil expresar sus opiniones en su grupo de trabajo?____

10.- ¢, Se siente parte de un equipo de trabajo?

11.- ¢ La comunicacion interna dentro de su area de trabajo funciona
correctamente?

12.- ¢,Conoce las tareas que desempefa otras areas?

13.- ¢ Se siente participe de los éxitos y fracasos de su area de trabajo?

14.- ;La empresa le facilita los equipos de proteccion individual necesarios
para su trabajo?

15.- ¢ Estan claros y conoce los protocolos en caso de emergencia?

16.- ¢, Puede realizar su trabajo de forma segura?

17 .- ¢ Se encuentra satisfecho con su trabajo?

18.- ¢ Desea agregar algun comentario?
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Anexo IV, Carta de consentimiento informado

[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGAGION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Im CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADOQ (ADULTOS)

WL P DA S i IR 2wy

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Prigrizacién en el servicio de banco de sangre por el método Hanlon en una unidad de

segundo nivel

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y facha: Tepic, Nayarit noviembre 2018

Nimero de registro:

lusti i s . " " N
stificacion y objetivo del estudio: Identificar la priorizacién en banco de sangre

Procedimientgs:

Posibles riesgos y molestias:

Posi Ninguno
osibles beneficios que recibird al participar en el Ninguno
&studio;
In i
farmacién sobre resultados y alternativas de Ninguno

tratamiento:

Partlcipacion o retiro:

Privagj . - -
Acidad y confidencialidad: Los datgs personales del paciente $e usardn con discrecién para los fines de esta investigatifn

En caso de coleccidn de material bioldgico (si aplica):
No autariza que se tome |la muestra.
St autorizo que se tome la muestra solo para este estudia.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Dispenibilidad de tratamiento médico en derechohabientes {si aplica):

Beneficios a término del estudio: Identificar las prioridades en banco de sangre para estabfecer plan de

mejora

En caso de dugas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Responsable: Enrique Pinte Girdn / Verdnica Benites Godinez,

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de ta CNIC del IMSS; Avenida

Cuauhtémac 330 4* piso Bloque “8" de la Unidad de Congresos, Colania Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 0 extensidn 21230, Correo
2

|_electrénico: comision etica@imss.gob.mx

. M i H
Nombre y firma del sujeto ombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, refacién y firma Nombre, direccidn, relaclén y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerde con las caracterfsticas proplas de cada protocole de investigacidn, sin omitir
informacidn relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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