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Resumen

Esta investigacion se basa en el analisis de la metodologia Lean Safety
y los riesgos laborales del proceso de atencion en ventanilla de laboratorio de
un hospital, cuyo objetivo es mitigar los riesgos laborales de grado moderado
asociados al proceso de atencion en ventanilla de laboratorio de un hospital. El
presente trabajo de investigacion adopta un enfoque cuantitativo, de nivel
explicativo, con un alcance aplicada y un disefio de investigacién pre-
experimental. La muestra esta conformada por los riesgos laborales clasificados
con un nivel de riesgo moderado e importante, asociados al proceso de atencion
en ventanilla del laboratorio central del servicio de Patologia Clinica y
Laboratorio de un hospital. Se ha utilizado la observacién directa realizada por
el investigador como técnica de recoleccion de datos. A partir de los analisis de
datos, se concluye que los riesgos laborales de grado moderado se mitigaron
en un 4% en el proceso de atencion en ventanilla del laboratorio central y en un
20% en el servicio de Patologia Clinica y Laboratorio. Ademas, la aplicacién de
Lean Safety aportd6 mejoras al proceso, como la reduccion en el numero de
actividades y en aquellas que no aportan valor, asi como una disminucién de
los desplazamientos y del tiempo de ciclo del proceso. Finalmente, se ha
comprobado que la aplicacion de Lean Safety mitiga los riesgos laborales del

proceso de atencién en ventanilla de laboratorio de un hospital.

Palabras clave: Lean Safety, riesgos laborales, herramientas Lean Safety.
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Abstract

This research is based on the analysis of the Lean Safety methodology and the
occupational risks associated with the laboratory window service process in a hospital,
aiming to mitigate moderate occupational risks associated with this process. The study
adopts a quantitative, explanatory approach with an applied scope and a pre-
experimental research design. The sample consists of occupational risks classified as
moderate and significant, associated with the window service process of the central
laboratory in the Clinical Pathology and Laboratory service of a hospital. Direct
observation by the researcher has been used as a data collection technique. Data
analysis concludes that moderate occupational risks were mitigated by 4% in the
central laboratory window service process and by 20% in the Clinical Pathology and
Laboratory service. Additionally, the implementation of Lean Safety contributed to
process improvements, such as reducing the number of activities, eliminating non-
value-added activities, and decreasing both the number of movements and the process
cycle time. Finally, it has been confirmed that the application of Lean Safety mitigates

occupational risks in the laboratory window service process of a hospital.

Keywords: Lean Safety, occupational hazards, Lean Safety tools.
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l. INTRODUCCION

La prevencion de los riesgos ocupacionales en el sector salud es esencial debido a las
preocupantes cifras reveladas por la OMS (2022), alrededor del 54% del personal de
salud de entre las naciones en desarrollo padecen de tuberculosis, una cifra 25 veces
superior a la poblacion general. Ademas, estos profesionales enfrentan un riesgo
mayor de suicidio en todo el mundo, siendo los factores mas destacados, las precarias
condiciones laborales, la fatiga y el estrés. Por lo que, la OIT (2019) subraya la
necesidad de abordar la mitigacién de agentes de riesgo, para salvaguardar la salud
fisica y mental del empleado, quienes se encuentran expuestos a una serie de riesgos
ocupacionales, como infecciones, exposiciobn a sustancias peligrosas y lesiones
musculoesqueléticas. Estos riesgos no solo generan un sufrimiento humano
incalculable, sino que también tienen un impacto econémico significativo para el sector
salud, representando hasta un 2% del gasto en salud.

En estudios internacionales, Uliana (2020) destaca que el problema a la existencia de
los riesgos laborales es el procedimiento descartando responsabilidad al trabajador,
obviando la pregunta quién cometi6 el error sino qué permitié que el error se produjera.
Esto busca que el trabajador tenga la justa autonomia, ya que los trabajadores no
tienen la culpa, si no las soluciones. Esto lo convierte en un componente
cientificamente significativo para la prevencion de accidentes. Por otro lado, Brawner
et al. (2021) subrayan que la exposicion a riesgos se refiere a la introduccion de fuentes
de dafio con el potencial de causar lesiones o la muerte al trabajador. La carga de
trabajo, la intensidad del trabajo y el trabajo exhaustivo conduce al estrés de los
trabajadores derivado del miedo al cambio, cambios en el lugar de trabajo o los
métodos de trabajo. Ademas, Karstarli (2023) menciona que la mitigacion de riesgos

son acciones gque se toman para disminuir los impactos planteados por los peligros.

A nivel nacional, la escasez de equipos, materiales e insumos, las extensas jornadas
laborales y los riesgos propios inherentes a su trabajo generan elevados niveles de
estrés (Clemente, 2022). Ademas, Rupay et al. (2022) subrayan la preocupante
exposicion al riesgo de contaminacion debido a practicas inadecuadas de proteccion



en el servicio asistencial. La falta de continuidad en programas de capacitacion y
campafas de sensibilizacion, junto con practicas inapropiadas de higiene, como el
deficiente lavado de manos y el re-encapuchado descuidado de agujas, hace que este
grupo profesional esta altamente expuesto a enfermedades infectocontagiosas. Por su
parte, Asto (2022) sostiene que toda organizacion debe cumplir con la Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales del DS N°005-2012-TR. Desde esta perspectiva, el
personal asistencial enfrenta constantes riesgos laborales que atafien su calidad de
vida y salud mental, poniendo en peligro la vida humana.

En estudios regionales, Pizarro (2022) sefala que, en el contexto de la pandemia, el
97.6% de los profesionales de la salud enfrentaron condiciones laborales inadecuadas,
y el 93.9% estuvo expuesto a riesgos laborales. En esa misma linea, De la Cruz et al.
(2022) subrayan la importancia de mitigar los riesgos laborales, ya que lograron elevar
la ejecucion de las regulaciones de seguridad al 91%, reduciendo asi los accidentes
en un 79%, fortaleciendo el cumplimiento de las disposiciones legales en un 21%, y
mejorando la cultura de seguridad en un 16%, promoviendo asi una mejora continua.
Incluso, Alvarado et al. (2022) exponen que, en el transporte y tratamiento de residuos
hospitalarios, el 56.76% de las empresas que prestan el servicio incumplen con los
requisitos legales exigidos por la normativa peruana. Esto lleva a un nivel deficiente en

las condiciones de trabajo, exponiendo la vida de los trabajadores.

En un laboratorio, en el mes de octubre del 2023 se llevaron a cabo inspecciones de
seguridad que revelaron diversas problematicas como ventanas sin laminas de
seguridad, equipos obsoletos o dafiados, falta de mantenimientos preventivos, exceso
de confianza, falta de mobiliario ergonémico, adopcion de posturas incorrectas y
deficiente cultura de seguridad. Acorde, a lo dicho lineas arriba, es pertinente realizar
este estudio, dado que los trabajadores de la salud desempefian un papel critico en el
cuidado y el tratamiento del paciente. La exposicion a riesgos laborales o
enfermedades debido a condiciones de trabajo inseguras puede tener un impacto

negativo en su desempefio.



Para este estudio la problemética formulada fue ¢De qué manera la aplicacion Lean
Safety permite mitigar los riesgos laborales del proceso de atencién en ventanilla de
laboratorio de un hospital? A continuacién, se presentan las preguntas especificas
¢,Cudl es el diagnéstico de la situacion actual de la institucion?, ¢ Cuales son los riesgos
laborales identificados del proceso de atencion en ventanilla de laboratorio de un
hospital?, ¢ Como aplicar la metodologia Lean Safety para mitigar los riesgos laborales
a partir de los datos obtenidos?, ¢ Cuales son los logros derivados de la aplicacion de
Lean Safety? y ¢, Cual es el beneficio costo de la aplicacion?

Con respecto al aporte social, este estudio propone prevenir lesiones, accidentes,
incidentes y enfermedades profesionales, proporcionando condiciones de seguridad
Optimas en el laboratorio de un hospital. Desde una perspectiva metodolégica, este
estudio es relevante para el sector salud en Perd, donde no existen investigaciones
similares. Ademas, en términos econémicos, este estudio pretende reducir costos

operativos y sanciones economicas.

Esta investigacion persigue como objetivo general: Determinar de qué manera la
aplicacion Lean Safety permite mitigar los riesgos laborales del proceso de atencion
en ventanilla de laboratorio de un hospital. De esta manera, los objetivos especificos
fueron; Diagnosticar la situacion actual de la institucion. Identificar los riesgos laborales
del proceso de atencion en ventanilla de laboratorio de un hospital. Aplicar la
metodologia Lean safety para mitigar los riesgos laborales a partir de los datos
obtenidos. Determinar los logros derivados de la aplicacion de Lean Safety. Y analizar

el beneficio costo de la aplicacion.

La hipotesis general de este estudio es que la aplicacion de Lean Safety mitiga los

riesgos laborales del proceso de atencién en ventanilla de laboratorio de un hospital.



En investigaciones anteriores a escala internacional, se muestra a Alguirat et al. (2023)
realizaron un estudio en empresas de economias emergentes en Tunez, buscaron
examinar la influencia de Lean en la seguridad laboral y la excelencia operativa; para
lograrlo, utilizaron una metodologia aplicada y encuestaron a los gerentes de 62
pequefias y medianas empresas; luego, analizaron los hallazgos con el software
SPSS. Tras el andlisis, disefiaron un modelo conceptual que vincula las practicas de
los tres conceptos basicos para resaltar las hipétesis de la investigacion.
Posteriormente, llevaron a cabo analisis de factores y analisis de ecuaciones
estructurales para validar las suposiciones. Los resultados obtenidos demostraron que
la gestion Lean tiene un impacto significativo en la seguridad laboral y, a su vez, la

seguridad laboral tiene un impacto significativo en la excelencia operativa.

Malysa et al. (2021) llevaron a cabo una investigacion en el sector del acero en Polonia
con el objetivo de adaptar las herramientas Lean en la administracion de la seguridad
y salud ocupacional para disminuir el nUmero de accidentes registrados; para esto,
utilizaron una metodologia aplicada que constd de tres etapas; en la primera,
identificaron las causas de los accidentes utilizando datos estadisticos del periodo
2009 al 2019; luego asumieron de manera convencional las herramientas que tenian
un mayor impacto en el comportamiento de los empleados y que abordaban soluciones
técnicas y organizativas; por ultimo, se seleccionaron las herramientas con alto
impacto como la estandarizacion de trabajo, gestion visual, Kaizen y el método de las
5S. Como resultado, concluyeron que la aplicacion de herramientas Lean contribuye a
mejorar la seguridad laboral, y cada herramienta utilizada tiene un impacto en la

reduccion de las causas de accidentes laborales en diferentes medidas.

Dieste et al. (2021), realizaron un estudio en el sector de fundicion de metales en Italia
con la finalidad de analizar los impactos de la implementacion de practicas Lean en
salud y seguridad en el ambito laboral; utilizaron un método de investigacién de caso
exploratorio, que constd de dos etapas: una revision de las fuentes académicas y un
estudio detallado del caso; durante un periodo de seis meses, recopilaron informacion

de una empresa italiana de fundicién de metales. Los hallazgos de la investigacion



demuestran mejoras en las condiciones de salud y seguridad después de la
implementacion de practicas Lean, especialmente en la disminucion de la
vulnerabilidad al riesgo en el primer proyecto y en la mejora de la ergonomia en el

segundo.

Tortorella et al. (2020) en su investigacion desarrollada en el sector servicios en
Portugal, tuvieron por objetivo integrar las herramientas de lean en la gestion de SST
para mitigar los accidentes ocupacionales en la zona de recreacion, alimentos y
bebidas de una empresa. Para ello, realizaron un estudio descriptivo-analitico, basado
en el reporte de accidentes durante los afios 2015y 2017, se analizaron las causas de
estos accidentes usando el diagrama de Pareto e Ishikawa. Luego, se seleccionaron
las herramientas lean como 5S, Gestién Visual, Estandarizacion del Trabajo y Kanban,
basandose en opiniones de expertos, considerando factores como recursos,
complejidad de la implementacion y costos; obteniendo resultados positivos luego de
su implementacion, al reducir los errores relacionados con los procedimientos, a través

de la estandarizacion.

Cordeiro et al. (2020) en su investigacion realizada en el sector de tratamiento de agua
y aguas residuales en Portugal, propicié implementar la filosofia Lean para mejorar las
condiciones de salud y seguridad en el ambito laboral de una empresa, con este fin,
aplicé un cuestionario a los trabajadores antes y después de la implementacion,
basandose en los problemas identificados, seleccionaron las herramientas 5S, Gestion
Visual y Leccion de Punto Unico (OPL): obteniendo resultados como una mejor
organizacion del almacén y de los talleres de infraestructura | y Il (entre ellos, la
eliminacién de elementos innecesarios, y ubicacion fisica de los materiales y
herramientas); un aumento del 41% y 38% en los resultados de las auditorias de 5S
en los talleres de infraestructura | y Il, respectivamente; y mejoras en las practicas de
trabajo con la creacion de OPL para el transporte de vagones y la purga del sistema

de la bomba oxiperm.



En investigaciones a nivel nacional, se encontré a Figueroa (2020), en su estudio
realizado en una empresa del sector de climatizacién y ventilacion de la ciudad de
Lima, propuso mejorar la gestion del SG-SST con Lean para aumentar la eficiencia de
los servicios de mantenimiento. La metodologia fue aplicada; utilizd un cuestionario y
guias de observacion para la obtencién de la informacion que mediante el diagrama
de Ishikawa y Pareto identificaron los problemas, como el desorden en el area de
trabajo, uso inadecuado de los EPPS, descoordinacién en los trabajos y la falta de
conocimientos de algunos procesos; para el disefio de la mejora de la gestidén del SG-
SST contemplé el VSM, 5S, estandarizacién del trabajo, Mejora continua y control
visual; Los resultados evidencian una reduccion en los tiempos de espera entre
procesos, lo que significa un aumento en la productividad de los operaciones;

concluyendo que la aplicacién de practicas Lean representa una mejora significativa.

Gonzales et al. (2022) desarrollaron su investigacion en el sector de transporte por
carretera de carga de la ciudad de Arequipa, buscaron evaluar el efecto de la
implementacién Lean safety para asegurar la eficacia del programa de supervision,
prevencion y regulacién de la covid-19 (PVPC) en una empresa con una poblacion de
71 trabajadores realizaron un estudio analitico — sintético, utilizaron instrumentos como
el listado de verificacion del PVPC en el trabajo de la Sunafil y el listado de
comprobacion: mitigacion y prevencion de la Covid-19 en el trabajo de la OIT y el
cuestionario nérdico; tras el andlisis se evidencié ausencia de actividades especificas
para abordar los riesgos psicosociales, falta de medidas de SSO en el trabajo remoto,
falta de procedimientos de prevencion, y que los trabajadores no cumplian con la
limpieza y desinfeccion diaria en sus puestos de trabajo. Después de la

implementacién, se obtuvo un nivel del 100% en eficacia del PVPC.

Vilca (2023) llevo a cabo un estudio en una en una institucion universitaria de la ciudad
de Truijillo, con la finalidad de implementar practicas Lean para mejorar la gestion del
SG-SST en esta institucion, para ello la metodologia fue aplicada y de disefo
experimental, aplicé un cuestionario al personal administrativo del area de SST, para

analizar la situacioén inicial usé el VSM, DOP vy el diagrama de Pareto para identificar



los problemas del &rea; tras el analisis, fue la herramienta 5S las més apropiadas para
disefiar la mejora; después mediante un analisis estadistico realizado con la prueba
de Wilconxon, se obtuvo un valor de significancia de 0.042. Los resultados concluyeron
gue la implementacion del modelo Lean efectivamente mejoré la gestion del SG-SST,
logrando reducir el tiempo dedicado a buscar objetos y eliminando incidentes

relacionados con golpes.

Dentro de las principales metodologias para contrarrestar los riesgos laborales, se
destaca la propuesta de Indumathi et al. (2022), explican que el "Hazard Identification
and Risk Assessment” (HIRA) es un enfoque sistematico que permite identificar y
priorizar peligros en el entorno laboral, fomentando la implementacién de medidas
preventivas. Por otro lado, Spigener et al. (2022) sefalan que el "Behavior-Based
Safety” (BBS) se centra en modificar las conductas de los empleados mediante la
creacion de culturas de seguridad, la observacion del comportamiento y la
implementacién de sistemas de incentivos, todo con el propdsito de promover practicas
seguras. Ademds, Brito et al. (2020) proponen la metodologia Lean Safety, que
combina los principios del Lean Manufacturing con practicas de seguridad e integra
medidas de seguridad en los procesos operativos para mejorar la eficiencia y minimizar

los riesgos.

Se elige la metodologia Lean Safety debido a que, segun Sancha et al. (2020),
enfatizan el valor de los trabajadores utilizando métodos especificos como la reduccion
activa de Muda y la gestion de objetivos enmarcados en DMAIC (Definir, Medir,
Analizar, Mejorar, Controlar). Esta eleccion recibe respaldo de Mendoza (2023), quien
afade que Lean Safety representa una mentalidad orientada hacia la cultura que
prioriza el factor humano en la gestion de la Seguridad de Procesos. Ademas, Samia
et al. (2020) afirman que el objetivo primordial de la filosofia de Lean Safety es lograr
la sostenibilidad en la competitividad mediante la reduccion de desperdicios, ya que
busca mejorar los resultados en la eliminacion de desperdicios y reconocer que la falta
de precauciones de seguridad se considera el desperdicio mas peligroso en el contexto

Lean, que debe ser vigilado y controlado.



Dentro de las principales definiciones de la metodologia Lean Safety, Demirkesen
(2020) sostiene que, en esencia, el Lean Safety consiste en un compromiso constante
de reducir el desperdicio mediante la implementacion de las mejores practicas. Segun
Singh et al. (2021) argumentan que este enfoque esta orientado a la mejora continua
para promover la seguridad y salud laboral. El objetivo es eliminar aspectos que no
aportan valor dentro de los procesos, tales como el desorden, el exceso de confianza,
la desmotivacion y los propios riesgos, y a la vez fomentar una cultura proactiva de
seguridad en la organizacién. Por otro lado, Prabowo (2022), lo conceptualiza como
un sistema de gestibn que promueve una cultura orientada a la reduccion de
desperdicio, contribuyendo al desarrollo de sistemas de gestién y aspectos de la
cultura Lean.

La implementacion de la metodologia Lean Safety sigue un proceso sistematico, tal
como sefialan Marques et al. (2021), inicia con una evaluacion de la situacion actual
de seguridad ocupacional, lo que implica la identificacién de riesgos, deficiencias en
los procesos y areas problematicas relacionadas con la seguridad. Posteriormente, se
valoran los riesgos en cada puesto de trabajo, determinando el nivel de riesgo en cada
area. Una vez identificados los riesgos, se eligen las herramientas Lean mas
adecuadas. Estas herramientas se implementan después de haber proporcionado la
capacitacion y formacion adecuadas a los empleados, y una vez que se ha
acondicionado un entorno de trabajo mas seguro. Se realiza un seguimiento continuo
de los indicadores clave de seguridad y se fomenta la sensibilizacion hacia la adopcién
de préacticas seguras. Finalmente, se llevan a cabo inspecciones frecuentes de los

procesos de seguridad y eficiencia para identificar nuevas oportunidades de mejora.

Tal como se ha visto la metodologia Lean Safety es eficiente al ayudar a mejorar la
seguridad laboral, esto se ha demostrado en las investigaciones de Sa et al. (2023),
Brito et al. (2020) y Samia et al. (2020), su implementacion es efectiva para la
mitigacion de los riesgos laborales, porque proporciona un enfoque estructurado y
proactivo que aborda la falta de precauciones de seguridad, garantizando el bienestar

de los trabajadores en su ambito laboral, buscando mejorar las condiciones de trabajo



en salud y seguridad. Al identificar y abordar los riesgos laborales, se eliminan
desperdicios, al mismo tiempo que se promueve una cultura de seguridad continua en
la organizacion. Se ha observado que la implementacién de Lean reduce los tiempos
de ciclo, al tiempo que aumenta la eficiencia en la organizacion lo que contribuye a
una mayor productividad. La metodologia Lean Safety conlleva notables mejoras en

multiples areas.

En cuanto a los riesgos laborales, dos teorias fundamentales respaldan esta variable.
La Teoria de la Prevencion de Accidentes de Heinrich, basada en la idea de que los
accidentes en el lugar de trabajo resultan de una secuencia de eventos y condiciones
subyacentes. En consecuencia, en cada accidente grave, suelen ocurrir una serie de
incidentes menores que rara vez se informan (Bonnett et al., 2023). Por otro lado, la
Teoria del Control de Riesgos, se centra en la nocién de que las pérdidas en el lugar
de trabajo, incluyendo lesiones, enfermedades ocupacionales y dafios a la propiedad,
son prevenibles y se pueden controlar; respaldada por la teoria del “efecto domind”,
basada en la premisa de que se pueden identificar y abordar las causas fundamentales
de las pérdidas antes de que ocurran (Mawaruta, 2022).

Los riesgos laborales son las situaciones y condiciones que ponen en peligro la
seguridad, la salud o el bienestar de los trabajadores al llevar a cabo sus labores, y
gue pueden resultar en lesiones, enfermedades, dafios psicoldgicos o sociales, asi
como en perjuicios para el progreso y la prosperidad econémicay social del pais (OIT,
2019). También, la OMS (2020) define a los riesgos laborales como todas las
amenazas potenciales que enfrentan los trabajadores mientras realizan sus tareas
laborales. Estos riesgos pueden variar desde peligros fisicos, como caidas o
exposicion a sustancias toxicas, hasta factores psicosociales como el estrés laboral y

el acoso en el lugar de trabajo.

El riesgo laboral abarca cualquier circunstancia con el potencial de generar peligros
durante la realizacion de una actividad laboral, puede desencadenar accidentes o
incidentes que resulten en lesiones tanto fisicas como psicolégicas para los individuos
afectados. El impacto de estos riesgos es invariablemente perjudicial para la persona



gue los experimenta. La naturaleza y gravedad de los riesgos laborales varian entre
distintos tipos de trabajo y dependen del entorno y la naturaleza de la tarea en cuestion
(Mansdorf, 2019). Por otro lado, segun la Norma ISO 45001 (2018), el riesgo laboral
se define como la probabilidad de que un peligro se convierta en un incidente. Este
estandar distingue entre dos situaciones: "Normal", que ocurre cuando las actividades
planificadas se llevan a cabo siguiendo procesos controlados, y "Anormal”, que se

presenta cuando las actividades se desvian del proceso controlado.

Las escalas que permiten medir la variable riesgos laborales incluyen el método de
Analisis de Seguridad Laboral (JSA), que evalia el riesgo como funcion de
consecuencias y probabilidad. Esto se hace mediante tres parametros: frecuencia de
amenazas, capacidad de prevenir dafios y probabilidad de ocurrencia (Palega, 2021).
También, el cuestionario de bienestar de los trabajadores de NIOSH WellBQ se
compone de cinco secciones que abordan 10 dimensiones. Esta herramienta se utiliza
para evaluar cambios en el bienestar de los trabajadores en relaciébn con las
condiciones econdmicas, tendencias sociales y politicas gubernamentales u
organizaciones cambiantes (NIOSH, 2021). Por otro lado, la matriz IPER es un
instrumento para evaluar los riesgos laborales, mediante la consideraciéon de dos
factores criticos: la probabilidad de que ocurra un evento peligroso y la severidad de

sus consecuencias (MTPE, 2013).

Dentro de este contexto, se elige la matriz IPER por su capacidad de evaluar los
riesgos, determinada por la probabilidad de que ocurra un accidente y la severidad de
sSus consecuencias, esto facilita a los evaluadores a identificar y gestionar
adecuadamente los riesgos presentes. Esta metodologia es valorada debido a su
capacidad para proporcionar un enfoque sistematico y estructurado basado en la
normativa peruana. La matriz IPER se presenta como una decisiébn prometedora y
sélidamente respaldada, ya que, permite medir los porcentajes de riesgo expuestos,
lo que ayuda a las empresas a implementar medidas efectivas de control y mitigacion,
en este contexto se centra en la problemética que esta investigacion busca abordar la

mitigacion de riesgos laborales en un laboratorio clinico (MTPE, 2013).
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Las dimensiones de riesgos laborales abordan distintos aspectos, como los riesgos
biolégicos, derivados del contacto con microorganismos, que pueden causar
enfermedades infecciosas, reacciones alérgicas o intoxicaciones. También los riesgos
guimicos, referidos a la exposicién a sustancias peligrosas, organicas o inorganicas,
gue pueden ser peligrosas durante su fabricacion, transporte, uso y manipulacién.
Asimismo, los riesgos fisicos se manifiestan como formas de energia que pueden
causar dafio a los trabajadores expuestos, incluyendo factores como el ruido excesivo,
temperaturas extremas, corrientes de aire, vibraciones y otros. Ademas, el riesgo
ergondmico involucra factores como malas posturas, movimientos inadecuados y
sobreesfuerzo. Finalmente, el riesgo psicosocial es la influencia que ejerce el trabajo

en el ser humano (Diaz, 2023).
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Il. METODOLOGIA

Segun el enfoque, el tipo de investigacion elegido es cuantitativo, pues permitira la
recoleccion de datos, los cuales responderan a las preguntas de investigacién y que a
través del analisis demostrara la hipétesis formulada con anterioridad (Hernandez-
Sampieri y Mendoza, 2018). Segun el nivel, el tipo de investigacion es explicativo, ya
gue se establece hipotesis o conjeturas que tienden a ser demostradas empiricamente,
gue luego de las mediciones seran verificadas o negadas (Arias, 2020). Segun su
finalidad, la investigacién es aplicada, debido a su enfoque en desarrollar enfoques
novedosos y aplicables para abordar desafios particulares, utilizando una variedad de

herramientas, metodologias y teorias de diferentes autores (Concytec, 2021).

El disefio de investigacion es experimental, especificamente de tipo pre- experimental
donde se evalua el efecto de una intervencion, esto implica la intervencion de la
variable independiente y observar su efecto sobre la variable dependiente (Arias,
2020). De acuerdo con lo descrito esta investigacion llevara a cabo un pretest de los
principales indicadores de la variable lean Safety, luego se aplicaran las herramientas

de mejora para finalmente realizar la evaluacion de los indicadores, en un post-test.

G 01 X 02
Pre test Aplicacion de Lean Safety Post test
Dénde:
G: Grupo
X: Estimulo

O1: Observacion de la variable dependiente pre estimulo.
02: Observacion de la variable dependiente post estimulo.

Arias (2012) alude que la operacionalizacion de variables de una investigacion, se lleva
a cabo para transformar los conceptos abstractos de la variable a expresiones
concretas, observables y medibles; ya sean dimensiones, indicadores o items; esto
con el fin de construir los instrumentos de recoleccion de datos (Ver anexo 1).
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La variable independiente, la metodologia Lean Safety, integra los principios del Lean
Manufacturing con practicas de seguridad laboral. Su propdsito es optimizar los
procesos y, al mismo tiempo, eliminar desperdicios, fomentando comportamientos

seguros y reduciendo practicas riesgosas (Singh et al., 2021).

La definicion operacional de la metodologia Lean Safety, se midié a través de varias
dimensiones, evaluacién del estado actual del proceso, identificacion de desperdicios
de Lean Safety, eleccion de herramientas Lean apropiadas, implementacion de
mejoras Lean, seguimiento y medicién, y formacion y capacitacion adecuada a los

empleados, tal como sefialan Marques et al. (2021).

Estas dimensiones se fundamentaron en el proceso sistematico que sigue la
implementacién de la metodologia Lean Safety, las cuales son:

La primera dimension es la evaluacion del estado actual del proceso, consistié en
evaluar y comprender el proceso de atencion en ventanilla de laboratorio central en
términos de seguridad y eficiencia operativa (Hafey, 2009). El indicador utilizado para
medir esta dimensién fue el Diagnéstico de Actividades que no Agregan Valor (DAP),
gue cuantifica las actividades que no aportan valor al proceso.

La segunda dimension es la identificacién de desperdicios Lean Safety, consistié en
reconocer los desperdicios presentes en las actividades que no aportan valor al
proceso de atencion en ventanilla de laboratorio central (Hafey, 2009). Donde el
indicador, fue el nimero de desperdicios Lean Safety identificados.

La tercera dimension es la aplicacion de herramientas de Lean Safety, se centro en
utilizar principios y herramientas Lean para diagnosticar, implementar y mejorar la
eficiencia y efectividad en la gestion de la seguridad (Hafey, 2009). El indicador fue el

namero de herramientas Lean safety aplicadas.

La cuarta dimension es el seguimiento y medicion, consistié en evaluar continuamente
el impacto de las acciones implementadas (Hafey, 2009). El indicador utilizado fue el

numero de inspecciones realizadas.
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La quinta dimension es la formacion y capacitacion se enfocé en brindar educacion a
los trabajadores en temas de seguridad y capacitacion en la implementacion de
principios Lean Safety (Hafey, 2009). El indicador fue el porcentaje de empleados

capacitados en la aplicacion de Lean Safety.

La variable dependiente, los riesgos laborales, fue definida conceptualmente como
todas las amenazas potenciales que enfrentan los trabajadores mientras realizan sus
funciones. Estos riesgos pueden variar desde peligros fisicos, como caidas o
exposicién a sustancias toxicas, hasta factores psicosociales como el estrés laboral y

el acoso en el lugar de trabajo (OMS, 2020).

La definicion operacional de los riesgos laborales se midié mediante la identificacion y
cuantificacibn de las amenazas potenciales como riesgos bioldgicos, fisicos,
psicosociales y ergonémicos, a las que estdn expuestos los trabajadores mientras

realizan sus funciones (Cuellar et al., 2022).

La dimensién de los riesgos biolégicos, referidos al contacto con microorganismos, que
pueden causar enfermedades infecciosas, reacciones alérgicas o intoxicaciones (Diaz,
2023). Indicador: El grado de riesgo, que se determina mediante el producto de la
probabilidad y la severidad. Su formulaes: GR =P * S.

La dimensién de los riesgos fisicos, referidos aquellos que se manifiestan como formas
de energia que pueden causar dafio a los trabajadores expuestos, incluyendo factores
como el ruido excesivo, temperaturas extremas, corrientes de aire, vibraciones y otros
(Diaz, 2023). Indicador: El grado de riesgo, que se determina mediante el producto de

la probabilidad y la severidad. Su férmulaes: GR=P *S.

La dimensién de los riesgos psicosociales, referido a las relaciones interpersonales y
al ambiente laboral en el lugar de trabajo (Diaz, 2023). Indicador: El grado de riesgo,
gue se determina mediante el producto de la probabilidad y la severidad. Su férmula
esSsGR=P*S.

La dimensién de los riesgos ergondémicos, referidos aquellos que involucran factores
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como malas posturas, movimientos inadecuados y sobreesfuerzo (Diaz, 2023).
Indicador: El grado de riesgo, que se determina mediante el producto de la probabilidad

y la severidad. Su formulaes: GR =P * S.

La poblacion de estudio es la fuente que se investiga y analiza para obtener
informacion; los datos pueden estar formados por diversos elementos (Arias et al.,
2021). De acuerdo con lo anterior. La poblacion de este estudio fueron los riesgos
laborales del servicio de Patologia Clinica'y Laboratorio de un Hospital. Estos riesgos
fueron evaluados tanto dos meses antes (octubre - noviembre del 2023) como después
de la aplicacion (junio - julio del 2024). En cuanto al criterio de inclusion, se
consideraron los riesgos laborales de grado moderado e inaceptable,
correspondientes a niveles de probabilidad de ocurrencia media y alta. Respecto al
criterio de exclusién, no se tomaron en cuenta los riesgos laborales de grado trivial o
tolerable, debido a su naturaleza controlable.

La muestra, parte de la poblacién de estudio, desempefia un papel integral en el
proceso de investigacion. (Arias et al., 2021). Para este estudio, la muestra quedo
constituida por los riesgos laborales clasificados con un nivel de riesgo moderado e
importante, asociados al proceso de atencidén en ventanilla de laboratorio central del

servicio de Patologia Clinica y Laboratorio de un hospital.

Se optd por un muestreo no probabilistico, determinado por conveniencia,
correspondiente al proceso de atencion en ventanilla de laboratorio central. De
acuerdo con Arias et al. (2022), en un muestreo no probabilistico, se eligen elementos
gue presentan caracteristicas relevantes para el estudio o los objetivos del
investigador. La eleccion de esta area, para llevar a cabo la investigacion se
fundamentd en que tiene el proceso con mayor indice de riesgos laborales en grado

moderado.

La unidad de andlisis fue el riesgo laboral del proceso de atencion en ventanilla de
laboratorio central. Hernandez-Sampieri y Mendoza (2018) definen la unidad de

analisis como el elemento examinado a través de procedimientos estadisticos.
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La técnica empleada fue la observacion directa, mediante la cual el investigador
recolecta informacion observando directamente al sujeto de estudio (Arias, 2021).
Ademads, se utiliz6 el andlisis documental para extraer informacién relevante y

comprender su contenido (Arias, 2021).

En cuanto a la técnica de observacion, se utilizé un formato tabular para verificar la
presencia 0 ausencia de ciertos elementos o caracteristicas en un conjunto de
observaciones (Arias, 2020). La Matriz IPER, desarrollada en 2013 por expertos del
MTPE, es una herramienta clave en la gestion de riesgos laborales. Esta matriz esta
organizada en una estructura tabular que incluye 5 columnas para la identificacion
detallada de la actividad, los peligros presentes y las posibles consecuencias en el
puesto de trabajo, junto con 6 columnas adicionales dedicadas a la evaluacion

exhaustiva de estos riesgos (Ver anexo 3).

Para esta investigacion, se empleod la validez de constructo, ya que se basa en el uso
de instrumentos confiables proporcionados por la institucién. Estos instrumentos de
medicién han sido validados por el Maestro Eduardo Terrones Mendoza, quien es jefe
del Centro de Formacion Profesional del SENATI zonal La Libertad, y el Doctor Fidel
Prado Macalupu, experto en metodologia de la investigacion cientifica, ambos con una
vasta experiencia en el campo. Estos especialistas realizaron una evaluacion

exhaustiva de la aplicabilidad, precision y comprension de dichos instrumentos.

En el desarrollo de este estudio, se utilizaron datos cuantitativos, empleando analisis
descriptivo e inferencial. Al inicio de la etapa de analisis y evaluacion de los datos de
la investigacion, se procedio a un analisis descriptivo a través del diagndéstico de los
resultados obtenidos en la matriz IPER, el Diagrama de Ishikawa, el Diagrama de
Pareto y el DAP. Para recopilar los datos del pretest, se recurrid a la estadistica
descriptiva, presentando la informacion mediante tablas de distribucion y figuras. Este
mismo enfoque se aplicé al andlisis de los datos del post test. En el analisis inferencial,
se utilizo el método estadistico Shapiro-Wilk, que permitio evaluar la normalidad de la
distribucion de los datos. A partir de estos resultados, se realiz6 la comparacion de los
datos antes y después mediante la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas.
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Este estudio se basé en un profundo compromiso con el respeto a la dignidad y la
privacidad de las personas involucradas. En ningln momento se expuso ni revelo los
datos personales de los participantes, lo que garantizdé la confidencialidad de su
informacion. Ademas, se llevé a cabo todas las medidas necesarias para preservar su
honor y reputacién, evitando cualquier acciébn que pueda cuestionar su integridad o

poner en tela de juicio su profesionalismo.

Para realizar esta investigacion. En primer lugar, se procedi6 a solicitar la autorizacion
al director de la institucién mediante la presentacion de un consentimiento informado,
cuya aprobacion se obtuvo mediante su firma; esto permitio acceder a informacion
relevante sobre la poblacién de estudio, facilitando la identificacion del area especifica
donde se llevé a cabo la investigacion; con esta informacién en mano, se coordiné con
la poblacién de estudio para establecer las fechas y horarios de las visitas necesarias,
durante las cuales se efectuaron las observaciones pertinentes. Posteriormente, se
procedié a la recopilacion y organizacién de los datos requeridos para la ejecuciéon del

estudio.

Este estudio cuenta con maleficencia debido a su firme compromiso con la integridad
y la ética, garantizando que todos los datos recopilados fueron tratados con el maximo
respeto y consideracion hacia la poblacion de estudio. Se tuvo en cuenta cada aspecto
gue pudiera ocasionar algun conflicto en la poblacion, y se siguieron rigurosos

estandares éticos en cada etapa del proceso de investigacion.

Este estudio se adhiere a principios de beneficencia al asegurar que los datos
recopilados se manejaron con absoluta fidelidad, sin modificar ni alterar ningun
resultado. Esto garantiza la integridad y la confiabilidad de la informacién obtenida,

permitiendo que los resultados reflejen fielmente la realidad de la poblacién estudiada.

Este estudio conté con justicia pues no se generaron sesgos en los resultados
obtenidos, pues a través de un enfoque riguroso y ordenado, se busco garantizar la
maxima transparencia en los resultados, lo que a su vez aumenté la confiabilidad de

los resultados al reflejar de manera precisa la realidad estudiada.
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3.1

RESULTADOS
Diagnosticar la situacion actual de la institucion
3.1.1. Informacién General del hospital

Historia Institucional

En 1942, el presidente Dr. Manuel Prado Ugarteche ordend la creacion de 12
hospitales en todo el pais para atender a la poblacién obrera. En esa época, las
azucareras tenian pequefios hospitales para atender a su personal, como en

Casagrande, Cartavio, Roma, Sausal y Chiclin.

El hospital obrero de Chocope se inauguré el 29 de noviembre de 1943.
Construido por el cuerpo de ingenieros de La Caja Nacional del Seguro Social,

inicio la atencion el 1° de mayo de 1944.

El 6 de noviembre de 1973, el gobierno de la Fuerza Armada emitio el Decreto
Ley 20212, con el cual el hospital cambié de nombre a Hospital Zonal N° 1. Este
mismo decreto unificO los seguros de obreros y empleados bajo la

denominacién de Seguro Social del Peru.

Durante el mandato de Alan Garcia (1985-1990), el instituto pasé a llamarse
Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS), y el hospital fue renombrado

como Hospital de Apoyo Il

En 1999, el instituto cambié de nombre nuevamente, adoptando el nombre de
Essalud, pero el hospital mantuvo la categoria de Hospital Il. Esta jerarquizacion
es ejecutada por una comision evaluadora que se basa en la poblacién usuaria
y Su proyeccion en el crecimiento y en la disponibilidad de recursos, capacidad
de la planta fisica y posibilidades de desarrollo, la ubicacion geogréafica y la

produccion de los servicios prestados a los usuarios.

Para el afio 2012, la poblacién adscrita al Hospital 11 Chocope, era de mas de

cien mil asegurados, conformada en su mayoria por poblacién rural y urbana
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marginal. Considerando el crecimiento demografico de los asegurados en los
proximos afos, y que la infraestructura fisica estaba un tanto deteriorada pues
en ese entonces tenia 69 afios de antigiiedad, la presidencia ejecutiva de
EsSalud Lima, firmé un proyecto de inversion para construir un nuevo hospital.
El proyecto del nuevo hospital cuenta con 7 pisos implementados, asi como 19
maquinas de hemodialisis para salud renal, ya programadas. El total requerido
para la instalacion es de 5 has. Concluida la construccién, (alrededor de cuatro
afios). Este nuevo hospital seria altamente tecnoldgico y moderno, con una

inversiéon que supera los S/.250 millones.

La emergencia sanitaria desencadenada por la pandemia de COVID-19 afect6
severamente las finanzas de la institucion; traducido en resultados econémicos
deficientes durante los afios 2020 a 2022. A esto, existen 30 empresas del
sector privado que tienen una deuda de aproximadamente S/.2, 515 millones en
contribuciones, lo que representa el 83% del total de la deuda tributaria a favor
de ESSALUD. Por lo cual, se han generado 3 proyectos de ley para recuperar

las deudas y mejorar sus ingresos.

La obtencion de sus ingresos, provienen principalmente de la venta de servicios
(aportaciones), que representan el 97% del total de los ingresos de ESSALUD.
De estos ingresos por aportaciones, el 30% corresponde al sector publico y el

70% al sector privado.

MISION Y VISION INSTITUCIONAL

“Ser una institucion moderna y “Brindar prestaciones de
/_\ en mejora continua, centrada salud, econémicas y sociales a
/ \ en los asegurados, que 'f nuestros asegurados con una

k garantiza el acceso a la ' gestion eficiente e innovadora
\ ) seguridad social en salud con \ / que garantiza la proteccion

/' ética, oportunidad y calidad”. o financiera de las prestaciones
=i — integrales”.

Figura 1. Mision y vision de la institucion.
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Tabla 1. Anéalisis FODA

Figura 3. Fachada de la institucion.

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

Cumple con las especificaciones y requisitos para la
formacion de los médicos especialistas.

Ocupa un area total de 17 000 m?

Reconocido como hospital referencial

Convenios de cooperacion
institucional con las
universidades e institutos para
la formacién del profesional en
salud.

Nosocomio de jerarquia de hospital Il

Proyeccion de crecimiento

Ubicacién geogréfica: frente a la
carretera panamericana norte.

Institucion emblematica

Personal calificado

Administra a 6 postas del valle
Chicama

2 ambulancias bien equipadas

1 camioneta disponible para compras

Proyectos de inversion
pendientes de ejecucion

Actualizacion de equipos tecnol6gicos

Produccién de servicios a usuarios

Crecimiento de la poblacion de
asegurados.

DEBILIDADES

AMENAZAS

Falta de actualizacién del plan de contingencia

Desastres naturales

Falta de plan de mantenimiento de la infraestructura

Lluvias intensas

Deterioro de la infraestructura

Ausencia de control y fiscalizacién del sistema de
gestién de SST

Vulnerabilidad sismica

Deficiencia del sistema de gestion de cobranzas
sobre las prestaciones asistenciales

Declarada de alto riesgo por
INDECI

Fuente: elaboracion propia.
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DIRECCION DE HOSPITAL

DIVISION DE
ADMINISTRACION

UNIDAD DE ADMISION
REGISTROS MEDICOS

CUERPO !
MEDICO !

DIVISION DE
PLANEAMIENTO

SERVICIO DE MEDICINA
FISICA Y REHABILITACION

Figura 4. Organigrama de la institucion.

REFERENCIA'Y Y CALIDAD
DEPARTAMENTO DEPARTAMENTO DEPARTAMENTO DE SERVICIO DE
DE MEDICINA DE CIRUGIA AYUDA AL DIAGNOSTICO ENFERMERIA
Y TRATAMIENTO
SERVICIO DE SERVICIO DE
MEDICINA CIRUGIA SERVICIO DE
FARMACIA
SERVICIO DE SERVICIO DE
EMERGENCIA Y ANESTESIOLOGIA | | | e !
CUIDADOS INTENSIVOS Y CENTRO. . SERVICIODE |
QUIRURGICO ", PATOLOGIA !
L ___CLINIcA
SERVICIO DE
i SERVICIO DE
PEDIATRIA GINECO SERVICIO DE
OBSTETR. DIAGNOSTICO
POR IMAGENES
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Es una organizacion de estructura lineal, sencilla y con una jerarquia piramidal

clara; donde cada jefe es responsable de recibir y transmitir toda la informacion

relacionada con su area. Cada empleado reporta GUnicamente a un superior,

existe un unico lider y no recibe instrucciones de ningun otro. Cada superior

concentra las comunicaciones ascendentes de los subordinados. Por lo tanto,

el director representa la maxima autoridad, encargado de concentrar todas las

decisiones y supervisar el buen funcionamiento.

Proceso de
direccion
estratégica
del HIICH

Proceso de
Planeacion y
Estadistica

Proceso de Proceso
Gestion de de Gestién
Ingenieria del de Calidad
HIICH

Procesos estratégicos

) S
3 Proceso de Proceso de g
= triaje y admision Hospitalizacion >
(D) (%)
0 ©
®© Consulta Proceso Proceso de <
2 externa. del centro terapia y 'g
A ambulatoria | quirdrgico rehabilitacion 0
= [&]
%) <
> Y—
3 2
o »
Proceso de Proceso de
Soporte Gestion Gestion de Proceso de
técnico RRHH Finanzas Gestion
Mantenimiento
Proceso de Proceso de y Seguridad
Gestion Gestion patrimonial
Logistica Administrativa

@ Procesos operativos

Procesos de apoyo

Figura 5. El proceso productivo de la institucion.
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El proceso productivo del hospital se inicia en el departamento de
administracion, el cual coordina las actividades de diversas areas de apoyo.
Estas é&reas incluyen finanzas, encargada de administrar los recursos
monetarios como los cobros de los pagarés; logistica, responsable de gestionar
los insumos necesarios para los servicios en planta; recursos humanos, que
brinda apoyo a todo el personal; patrimonio, encargada de gestionar el
mantenimiento de los equipos; ingenieria, responsable del mantenimiento de la
infraestructura, disefio y capacidad; y la divisibn de planeamiento y calidad,
encargada de las estadisticas y los censos. Todas estas acciones proporcionan
el respaldo necesario al personal hospitalario para la atencion del paciente,
desde la admision hasta el tratamiento médico y la recuperacion.

ADMINISTRACION

___________________ ESTADISTICA
! INGENIERIA [
__________________ SOPORTE
TECNICO
FINANZAS LOGISTICA RECURSOS HUMANOS PATRIMONIO
! |
— TESORERIA BENEFICIOS Y BIENESTAR
| COMPENSACIONES | | DE PERSONAL
—|LASISTENTE ASISTENTE
| SERVIS |

Figura 6. En el organigrama se visualiza la ubicacién del &rea de ingenieria.
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El &rea de ingenieria hospitalaria esta gestionada por la gerencia de salud de la

red La Libertad. Entre sus funciones se encuentran asegurar el cumplimiento de

las normativas aplicables a la actividad, mantener la continuidad operativa en

casos de desastres naturales, y planificar y ejecutar proyectos de expansion o

renovacion. La responsabilidad de esta area incluye evaluar e inspeccionar las

condiciones fisicas de la infraestructura y las instalaciones, especialmente

debido a la dificil situacién de vulnerabilidad sismica declarada por INDECI

como de alto riesgo.

3.1.2. Descripcién del area de estudio

JEFATURA

LAB. DE EMERGENCIA

——————————————————————————————————— BANCO DE SANGRE

BIOQUIMICA HEMATOLOGIA MICROBIOLOGIA

UROANALISIS/
PARASITOLOGIA

LAVADO Y

ESTERILIZACION

Figura 7. Organigrama del area de estudio.

Las dependencias del servicio de patologia clinica y laboratorio, estan

distribuidas fisicamente de manera independiente, incluyendo el laboratorio de

emergencia, el Banco de Sangre y el Laboratorio Central.
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Descripcion del area de estudio

Ventanilla de laboratorio central

El personal responsable de esta area es el digitador, quien brinda orientacion
detallada a los pacientes sobre la recoleccibn de muestras, el proceso de
analisis y la obtencién de resultados. Ademas, recibe y revisa las muestras
antes de enviarlas al area correspondiente para su procesamiento. Otra tarea,
es la asignacion de citas, gestionando la programacion de acuerdo con la
disponibilidad y laresidencia del paciente, en coordinacién con la red asistencial
gue incluye seis postas. Asimismo, el digitador valida e ingresa los resultados
de los analisis al sistema, garantizando la precision y la confidencialidad de los
datos. Este profesional también se encarga de resolver consultas y proporcionar

la informacién necesaria tanto de manera presencial como telefonica.

Extraccion de muestras

Es un espacio adaptado dentro de la sala de espera. En esta area trabaja el
tecnélogo médico, quien se encarga de extraer muestras de sangre utilizando
técnicas de venopuncion y otros métodos apropiados. Ademas, esta area

también recibe otras muestras bioldgicas.

Bioquimica

Es un &rea altamente especializada y equipada para realizar andlisis quimicos
de muestras bioldgicas. En esta area trabaja el tecndlogo médico, quien es
responsable de codificar las 6rdenes de analisis, asignando los cdadigos
apropiados a cada prueba solicitada. Esta tarea es fundamental para garantizar
que las muestras se procesen correctamente. Una vez procesadas las
muestras, el tecndlogo médico valida los datos del paciente, verificando que la

informacion en la orden de analisis coincida con los resultados obtenidos.

Hematologia
En esta area se realizan analisis relacionados con la sangre y sus componentes.

El tecnélogo médico codifica las érdenes de analisis y las muestras. Las
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muestras de sangre pasan por el automatizador, un equipo avanzado que
realiza diversos analisis de manera rapida y precisa. Para el analisis del grupo
sanguineo, asi como en situaciones donde hay falta de reactivos o el
automatizador no esta disponible, el profesional realiza el procesamiento
manual de las muestras. Esto implica técnicas detalladas y cuidadosas para
asegurar la precision de los resultados. También, conlleva a un procesamiento
manual, la revision de los indices y parametros patolégicos. Este proceso es
crucial para validar y confirmar los resultados obtenidos, lo que a menudo
requiere que el profesional adopte posiciones prolongadas e incomodas.
Finalmente, el tecn6logo médico valida los datos del paciente, asegurando que
la informacién en la orden de analisis coincida con los resultados obtenidos,

verificando la exactitud de todos los datos y garantizando su confidencialidad.

Microbiologia

Esta area se dedica a la toma y analisis de muestras biolégicas para detectar y
estudiar microorganismos. Se comienza con la toma de muestras de
secreciones, obtenidas de diversas partes del cuerpo como la piel, la boca, el
tracto respiratorio, los genitales externos, las areas vaginales y uretrales. Las
muestras de secreciones y orinas se cultivan para identificar la presencia de
microorganismos patdgenos. El procesamiento de muestras de esputo,
especialmente para la deteccion de tuberculosis (TBC), se realiza utilizando una
cabina de seguridad bioldgica, protegiendo tanto al personal como a las
muestras. Los resultados de los analisis se ingresan en el sistema, garantizando

su precision y confidencialidad.

Uroanalisis

En esta area se recogen muestras de orina en un solo momento, tipicamente
en frascos estériles, para examenes rutinarios. También se recopila orina de 24
horas para evaluar la funciéon renal y otras condiciones especificas. Las
muestras de orina se cultivan para identificar bacterias u otros microorganismos

causantes de infecciones urinarias y determinar su susceptibilidad a los
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antibidticos. Los resultados de los analisis se ingresan en el sistema y se

verifican meticulosamente antes de ser reportados al médico tratante.

Parasitologia

En esta area se recogen muestras de heces para identificar la presencia de
huevos, larvas o0 adultos de parasitos intestinales. También se recolectan
muestras de sangre para detectar parasitos sanguineos, como los causantes
de la malaria. Ademas, dependiendo del tipo de parasito sospechado, se
pueden recoger muestras de otros fluidos corporales, como orina, esputo o
liquido cefalorraquideo. Las muestras se examinan directamente al microscopio
para identificar parasitos. Se utilizan métodos de concentracion para aumentar
la posibilidad de detectar parasitos en las muestras, y pueden tefiirse con
diversos colorantes para facilitar su identificacibn. En algunos casos, los
parasitos se cultivan en medios especificos para su crecimiento y posterior

identificacidn. Los resultados de los analisis se ingresan en el sistema.

Lavado y Esterilizacion

Esta seccion se encuentra dentro del area de uroanalisis. Aqui llegan los
instrumentos y materiales utilizados en las diferentes areas del laboratorio. La
limpieza y desinfeccion se realiza manualmente, eliminando residuos visibles y
biolégicos, y aplicando soluciones quimicas desinfectantes para eliminar
microorganismos patdgenos en el equipo y los materiales, asegurando que
estén listos para su posterior esterilizacion. Se utiliza un autoclave para
esterilizar los materiales mediante vapor a alta presion y temperatura,

eliminando todos los microorganismos.

Banco de Sangre

Esta area se encarga de recolectar, procesar, almacenar y distribuir la sangre y
sus componentes. Después de sistematizar la informacion de los donantes, se
realizan pruebas rigurosas para detectar infecciones como VIH, hepatitis By C,
sifilis. Entre sus funciones principales se encuentran la realizacion de pruebas
cruzadas para asegurar que la sangre donada sea compatible con la del
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receptor, minimizando el riesgo de reacciones adversas. También se lleva a
cabo la tipificacion de grupo sanguineo y Rh tanto de donantes como de
receptores. Ademas, se mantiene un registro detallado de estadisticas y se
realizan campafas educativas para fomentar la donacibn de sangre y
concienciar sobre la importancia de mantener un suministro adecuado para las

necesidades del hospital.

Jefatura

En esta area se encuentra el jefe del departamento de ayuda al diagnéstico y
tratamiento y la coordinadora del servicio de patologia clinicay laboratorio. Esta
supervisa al personal técnico, administrativoy de apoyo del laboratorio, ademas
de organizar los turnos y horarios de trabajo. Entre sus funciones, también se
incluyen la supervision del inventario de reactivos, materiales y equipos, la
coordinacién del mantenimiento y calibracion regular de los equipos, facilita y
promueve programas de capacitacion y desarrollo profesional para el personal
del laboratorio, Ademas, de llevar un registro de los resultados, el
mantenimiento de los equipos y las auditorias. También actia como punto de
contacto para resolver dudas y proporcionar informacion a pacientes y medicos

sobre los servicios y resultados del laboratorio.

Laboratorio de emergencia

Esta area estd equipada y organizada para realizar pruebas diagnoésticas
inmediatas. Se reciben y priorizan muestras provenientes de la sala de
emergencia y otras areas criticas del hospital. Se realizan pruebas de
hematologia y bioquimica, asi como pruebas de coagulacién para pacientes con
problemas hemorragicos o en riesgo de trombosis. Ademas, se efectlan
andlisis rapidos para detectar infecciones, incluyendo pruebas para infecciones
bacterianas y virales. Con un trabajo continuo, esta area esta operativa las 24

horas del dia, los 7 dias de la semana.
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Figura 8. Layout del area de laboratorio central.

30




Figura 9. Layout de laboratorio de emergencia.
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Figura 10. Layout de banco de sangre.
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Tabla 2. Puestos de trabajo en el servicio de patologia clinica y laboratorio.

Areas Tipo de Personal Cantidad
Ventanilla de laboratorio central digitador 1
Jefatura
Emergencia
Bioguimica
Tecno6logo médico 13
Hematologia

Uroanalisis / parasitologia

Banco de sangre

Microbiologia Microbiélogo 2
Esterilizacion, transporte y postas Li%nri;%ﬁg 1
Postas SERUMS 3

Total de trabajadores 20

Fuente: elaboracién propia.

El servicio de patologia clinica y laboratorio del hospital atiende a 150 pacientes
diarios, incluyendo consultas externas y la atencion en postas de salud. Cuenta
con 20 trabajadores para 12 puestos de trabajo. El horario de atencion del
laboratorio central es de lunes a sadbado, desde las 7:00 a. m. hasta la 1:00 p.
m. La extraccion de muestras de sangre y recepcion de muestras bioldgicas se
realiza de 7:30 a.m. hasta las 8:30 a.m. El horario de trabajo del area de banco
de sangre es segun lo planificado, y la atencién del laboratorio de emergencia

esta disponible las 24 horas.

El proceso central del laboratorio se divide en tres etapas: la etapa preanalitica,
gue incluye el proceso de asignacion de citas y recepcion de muestras; la etapa
analitica, que corresponde a la realizacion de la prueba en si; y la etapa post
analitica, que implica la validacién de los resultados antes de ingresarlos al

sistema.
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Etapas

Digitador asistencial Técnico de laboratorio Tecndlogo médico
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@ , * orden de anlisis

Pre

p
Verificacion de
|analisis requeridos

Analitica

Analitica
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Figura 11. Flujograma del proceso central del laboratorio.

33



La etapa preanalitica inicia en ventanilla central y consiste en verificar la orden
de analisis, asi como el nimero y tipo de analisis para asignar la cita. Antes de
hacerlo, se debe consultar al &rea correspondiente la disponibilidad del stock de
reactivos segun el analisis solicitado. Una vez confirmado el stock de reactivos,
se agenda la cita y se devuelve la orden de andlisis junto con los frascos para
la recolecciébn de muestras. De acuerdo con la procedencia del paciente, se
realiza la transferencia de la orden de analisis para su atencion. El paciente
llega a la ventanilla central con sus muestras y orden de analisis, el digitador le
explica el procedimiento para que pueda pasar al area de toma de muestras y
dejar las muestras en esa area, para que el profesional del area de uroanalisis

y parasitologia los recoja.

Después del procesamiento de las muestras en el area de uroanalisis y
parasitologia, las o6rdenes son llevadas a la ventanilla central para que los
resultados sean ingresados al sistema. Para ello, la digitadora verifica que el

informe de los resultados esté completo.

El objeto de este estudio fue la etapa pre analitica del proceso central de
laboratorio, por lo que se elabor6 el DOP con el fin de identificar las operaciones

involucradas en el proceso.
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DIAGRAMA DE OPERACIONES DE PROCESO CENTRAL DEL LABORATORIO
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Area de Uroandlisis y Parasitologia

Etapa pre analitica

-0-0-0-0-0-0-

Recibe la orden de analisis

Verifica la cantidad y tipo
de andlisis

Consulta stock de
reactivos

Asignacion de cita

Explicacion del
procedimiento

Recepcion de muestras

Verifica las
condiciones de las
muestras

Etapa analitica Etapa post analitica

Procesamiento
de muestras

v
Encendido de
equipos
Recojo de
muestras y
Codificacién de
muestras

>
Y

Figura 12. Diagrama de operaciones del proceso central del laboratorio — hoja 1.
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DIAGRAMA DE OPERACIONES DE PROCESO CENTRAL DEL LABORATORIO

IPRESS:

Hospital || Chocope

Elaborado por: Treyci Gavidia Cisneros

Servicio:

Patologia clinica y laboratorio

Fecha: 19/12/2023

Linea de produccion:

Area de Uroanalisis y Parasitologia

Pagina: 2 de 2

Etapa pre analitica

Simbolo

NUmero

@)

13

Etapa analitica

Reportar los
resultados

Etapa post analitica

Organizar los
resultados por
areas

Verificacion de
reultados
completos

Levantamiento
de
observaciones

Ingresar
resultados al
sistema

Figura 13. Diagrama de operaciones del proceso central del laboratorio — hoja 2.
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3.2. Identificar los riesgos laborales del servicio de Patologia Clinicay

Laboratorio

Para evaluar la variable dependiente, los riesgos laborales, se calculo la

proporcion de cada tipo de riesgo segun su naturaleza, dividiendo el niumero de

riesgos de cada categoria por el total de riesgos laborales. Estos datos fueron

obtenidos de la matriz IPER (Ver anexo 7), considerando Unicamente el nivel de

riesgo moderado. Los resultados obtenidos fueron los siguientes.

Tabla 3. Porcentaje de Riesgos laborales del Servicio de Patologia Clinica y

Laboratorio.

Porcentaje de Riesgos Laborales del Servicio de Patologia Clinica y Laboratorio

Grado de Riesgo

Tipos de Riesgos presentes
Moderado Porcentaje
Riesgo Fisico 21 25%
Riesgo Ergonémico 9 11%
Riesgo Psicosocial 6 7%
Riesgo Biol6gico 5 6%
Total 41 48%

Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion:

La tabla muestra los resultados de la evaluacion de riesgos laborales en el servicio

de patologia clinica y laboratorio antes de aplicar las herramientas de Lean Safety.

El valor obtenido es del 48%, clasificado como de grado moderado.
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Porcentaje de Riesgos Laborales del Servicio de Patologia
Clinica y Laboratorio

30%

25%
25%

20%

15%

11%
10%
7%
6%

5%

0%
Riesgo Fisico Riesgo Ergondmico Riesgo Psicosocial Riesgo Bioldgico

Figura 14. Los riesgos laborales presentes son de grado moderado.
Interpretacion:

En la figura se muestra La mayor cantidad de riesgos identificados corresponde a
los riesgos fisicos, con un total de 25%, lo que sugiere que las condiciones de
trabajo relacionadas con el desorden en el area y la falta de sefalizaciones son
areas criticas que necesitan mejoras. También, los riesgos ergonémicos son

significativos.
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Tabla 4. Porcentaje de riesgos laborales por puesto de trabajo.

, Grado de Riesgo
Puesto de trabajo ;
Moderado Porcentaje

Digitador Asistencial 12 14%
Bidlogo 6 7%
Tecnologo médico de Hematologia 6 7%
Tecnologo médico de Bioquimica 4 5%
Tecnologo médico de Uroandlisis/ Parasitologia 4 5%
Técnico de Laboratorio 4 5%
Tecnodlogo médico de Laboratorio de emergencia 3 4%
Tecno6logo médico de Banco de Sangre 2 2%

Total 41 48%

Fuente: elaboracién propia.
Interpretacion:

La tabla muestra que el puesto de digitador asistencial presenta el mayor nimero

de riesgos laborales, con un 14% de riesgos de grado moderado.

Porcentaje de riesgos laborales por puesto de trabajo

14%

L7 AR I 1%, .
1 TR 5% 5%
................. 4%
.................. 2%

Digitador Tecndlogo Bidlogo Tecndlogo Tecndlogo Tecndlogo Tecndlogo Tecndlogo

Asistencial médico de médico de médico de médico de médico de médico de

Hematologia Bioquimica  Uroanalisis/ Laboratorio deLaboratorio de Banco de

Parasitologia emergencia emergencia Sangre

Figura 15. El digitador presenta un mayor nimero de riesgos de grado moderado.

39



3.2.1. Identificar los riesgos laborales del proceso de atencion en

ventanilla de laboratorio central

Tabla 5. Porcentaje de riesgos laborales del proceso de atencidén en ventanilla

de laboratorio central.

Tipos de Riesgos presentes

Grado de Riesgo

Moderado Porcentaje
Riesgo Ergonémico 4 5%
Riesgo Fisico 3 4%
Riesgo Psicosocial 3 4%
Riesgo Biologico 2 2%
Total 12 14%

Fuente: elaboracién propia.

Interpretacion:

La tabla muestra la mayor cantidad de riesgos laborales identificados del

proceso de atencion en ventanilla de laboratorio central, el cual corresponde a

los riesgos ergondmicos, con un total de 5%, lo que sugiere que las condiciones

de trabajo relacionadas con la postura y los movimientos repetitivos son areas

criticas que necesitan mejoras. También, los riesgos fisicos son significativos.
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Con el fin de organizar la informacion obtenida, se elaboré un arbol de

problemas.

Disminucion de la reputacion del hospital

?

Absentismo Costos
laboral adicionales
Errores en el

procesamiento de
Accidentes Enfermedades los resultados
laborales profesionales

Alto porcentaje de riesgos laborales en el servicio de patologia
clinica y laboratorio

v v

-
—>
L
_b-

Figura 16. La fatiga y el estrés laboral son riesgos psicosociales.

Los efectos que estos riesgos pueden causar al materializarse pueden ser

incalculables, como se muestra en el arbol de problemas.

Debido al alto porcentaje de riesgos laborales, el proceso de atencion en
ventanilla del laboratorio central fue seleccionado para la intervencion de Lean
Safety.
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Se organizaron las causas del alto porcentaje de riesgos laborales del proceso de atencién en ventanilla de
laboratorio central en un diagrama de Ishikawa.

TRABAJADORES HERRAMIENTAS
Actos inseguros _ Condiciones ‘
i inseguras de trabajo

!

Desorden en el drea

Falta de procedimientos
estandarizados

Falta de mobiliario
ergonomico

AN

Adopcién de posturas Exposicion a riesgos

v

incorrectas - i l
Deficiente cultura de seguridad Alto porcentaje
i Falta de actualizacion de de riesgos
Falta de capacitaciones de SST planes de contingencia laborales en el

. . proceso de
Ausencia de la Infraestructura fisica deteriorada Falta de monitoreo atencién en

matriz IPER i 0 supervision ventanilla de
l Falta de mantenimientos periédicos l laboratorio
central
Sefializaciones de Falta de inspecciones de seguridad / A_Use”c'j dSeST
SST deterioradas l registros de
Ventanas sin laminas de seguridad/
ORGANIZACION
INFRAESTRUCTURA

Figura 17. Las causas del alto porcentaje de riesgos laborales del proceso de atencién en ventanilla de laboratorio central.
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Luego, se desarrollé la matriz de influencias de causas, en la cual se asignaron puntajes para determinar la

influencia de relacién entre las causas identificadas.

Tabla 6. Matriz de influencias de causas.

Situacion problematica

Alto porcentaje de riesgos laborales del proceso de atencién en ventanilla de laboratorio central

INFLUENCIA /
Cl2 Cl13 Cl14 Ci15 | Cl6 C17 cC18 ACTIVAS

Condiciones

C1l inseguras de 3 0 1 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 10
trabajo

c2 Exposiciona |, olo|lo|lo|o|o|lo|o| o] o] o] o] o] o] o]lo 1
riesgos
Falta de

C3 capacitaciones | 3 | 3 3| 3 1|2 3 2 2 1 1 1 1 0 3 0 0 29
de SST
Falta de

Cc4 procedimientos | 3 | 3 | O 1 0| 0| 3 1 0 1 1 1 1 0 3 1 1 20
estandarizados
Deficiente

C5 cultura de 3 13|33 2 | 2 3 2 3 1 1 2 2 2 3 1 0 36
seguridad
Ventanas sin

C6 laminas de 3|2 0|0 ]O 0| 0| O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
seguridad
Falta de

Cc7 mobiliario 2 3 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8
ergonémico
Adopcion de

c8 posturas 0| 2 o|lo0o|O0O]O0]|O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
incorrectas

co Desor;rzge"e' 3/3/0lo|lolo|ol3 ool oo ool 3]o]o 12
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C10

Infraestructura
fisica
deteriorada

c11

Falta de
monitoreo o
supervision

16

C12

Falta de
mantenimientos
preventivos

C13

Ausencia de
registros de
SST

Cl4

Sefalizaciones
de SST
deterioradas

11

C15

Ausencia de la
matriz IPER

31

Cl6

Actos
inseguros

C17

Falta de
inspecciones
de seguridad

23

C18

Falta de
actualizacion
de planes de
contingencia

DEPENDENCIAS/

PASIVAS

31

40

10

14

10

22

17

13

25

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 7. Frecuencia para el analisis de Pareto.

Descripcién Puntaje acF;urgltﬁga?jo P“'(]/f)ale acur:/ljlado 80-20
C5 Deficiente cultura de seguridad 36 36 15.5% 15.5% 80%
C15 Ausencia de la matriz IPER 31 67 13.3% 28.8% 80%
C3 Falta de capacitaciones de SST 29 96 12.4% 41.2% 80%
C17 Falta de inspecciones de seguridad 23 119 9.9% 51.1% 80%
ca Egt'g’l‘n ggrf’zg’gggimie”tos 20 139 8.6% 50.7% 80%
C11 Falta de monitoreo o supervision 16 155 6.9% 66.5% 80%
C9 Desorden en el area 12 167 5.2% 71.7% 80%
c14 Sgt'l"’r‘i'(i)zrzgigges de SST 11 178 47% 76.4% 80%
C1 Condiciones inseguras de trabajo 10 188 4.3% 80.7% 80%
c18 Eggﬁn‘ézﬁgit;a"zadén de planes de 9 197 3.9% 84.5% 80%
c7 Falta de mobiliario ergonémico 8 205 3.4% 88.0% 80%
C10 Infraestructura fisica deteriorada 7 212 3.0% 91.0% 80%
c12 Ef‘étvaegteivr;‘:me”imiemos 6 218 2.6% 93.6% 80%
C6 Ventanas sin laminas de seguridad 5 223 2.1% 95.7% 80%
C13 Ausencia de registros de SST 4 227 1.7% 97.4% 80%
C16 Actos inseguros 3 230 1.3% 98.7% 80%
c8 Adopcién de posturas incorrectas 2 232 0.9% 99.6% 80%
c2 Exposicion a riesgos 1 233 0.4% 100.0% 80%

Fuente: elaboracién propia.
Interpretacion:

Latabla muestra que la deficiente cultura de seguridad y la ausencia de la matriz
IPER representan los factores mas criticos del total de las causas, sumando un
28.8%. Ademas, la falta de capacitaciones en SST representa el 12.4% y lafalta
de inspecciones de seguridad el 9.9%. Las primeras ocho causas representan
el 76.4% de las causas del alto porcentaje de riesgos laborales. Las demas
causas representan el 23.6% restante, indicando que, aunque importantes,
tienen un impacto menor comparado con las causas principales

ya identificadas.
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Figura 18. El diagrama de Pareto permiti6 identificar los problemas més criticos y urgentes a

solucionar.
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3.3.  Aplicaciéon de Lean Safety para mitigar los riesgos laborales

3.3.1. Estado actual del proceso de atencion en ventanilla de laboratorio

central

En cuanto a la variable independiente: Lean Safety, dimension: Estado actual
del proceso, Indicador: Niumero de actividades que no agregan valor, se utilizd

el instrumento DAP, donde resulto lo siguiente.

Tabla 8. Numero de Actividades que no agregan valor

Actividades que no agregan valor 12

Descripcion de las actividades

Se traslada a sala de espera

Ordena a los pacientes

Regresa a su area de trabajo

Se traslada al area analitica para consultar stock de reactivos.

Consulta stock de reactivos

Regresa a su area de trabajo

Consulta al paciente, si entendié las instrucciones

Recepcion de muestras fuera de horario

Se traslada al rea analitica para consultar la atencién fuera de
horario.

Consulta la aceptacion de la muestra fuera de horario

Regresa a su area de trabajo

Asigna identificacién a la muestra

Fuente: elaboracién propia.

Interpretacion:

En la tabla se identifican 12 actividades que no aportan valor al proceso de
atencion en ventanilla del laboratorio, segun lo revelado por el analisis del
diagrama DAP. Estas actividades resultan en movimientos innecesarios y en

una inversion de tiempo ineficiente para los empleados.
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DIAGRAMA DE ANALISIS DEL PROCESO (DAP)

IPRESS HOSPITAL I TIPO SIMBOLO | CANTIDAD
SERVICIO PATOLOGIA CLINICA Y LABORATORIO OPERACION O 19
PROCESO ATENCION EN VENTANILLA DE LABORATORIO CENTRAL INSPECCION D 4
MUESTRA 20 pacientes TRANSPORTE I:>
REGISTRO PRE TEST DEMORA D

ELABORADO TREYCI GAVIDIA CISNEROS ALVACENAMERTO v
POR DISTANCIA TIEMPO HOJA
FECHA 17/05/2024 48 29.59 1DE 1
5 DISTANCIA TIEMPO
DESCRIPCION . - » v (m) (min.)
1 |Se coloca sus EPPS o | 0.20 X
2 |Se traslada a sala de espera = 6 1.58 X
3 |Ordena a los pacientes [ = 2.02 X
4 |Regresa a su area de trabajo 9 6 1.58 X
5 |Recibe la solicitud de analisis y DNI del paciente @] 0.39 X
6 |Verifica los datos del paciente ) 0.21 X
7 |Observa la solicitud de analisis [ S 0.30 X
8 |Verifica la cantidad y tipo de analisis 1.35 X
9 Se trgslada al area analitica para consultar stock de 6 158
reactivos
10 |Consulta stock de reactivos [ = 1.02
11 |Regresa a su area de trabajo 6 1.58 X
12 |Confirma la atencion de la cita ” 0.08 X
13 |Fotocopia de documentos ’ 242 X
14 |Entrega de frascos recolectores de muestras ¢ 0.24 X
15 |Explicacion del procedimiento ¢ 1.37 X
Etapa pre 16 |Consulta al paciente, si entendio las instrucciones ? 0.10
analitica | 17 |Repeticién de Instrucciones a pacientes ’ 0.45
18 |Asigna la cita en el sistema ’ 1.56 X
19 |Recepciona muestras fuera de horario ( 1.29
20 :Jz:;aj‘leaﬁirzlria;rea analitica para consultar la atencion :. 6 158 X
21 |Consulta la aceptacion de la muestra fuera de horario LN 1.51
22 |Regresa a su area de trabajo ) 6 1.58
23 |Confirma la atencion o 0.08 X
24 |Recepciona la orden de analisis junto con la muestra * 1.2 X
25 |Observa la orden de analisis ‘\ 0.19 X
26 |Verifica que la muestra este identificada 0.10 X
27 |Asigna identificacion a la muestra 0.30 X
28 |Verifica las condiciones de la muestra para aceptarla \.\ 0.42 X
29 |Traslada las muestras al area de procesamiento \Q 6 1.58 X
30 |Regresa a su area de trabajo /‘ 6 1.58 X
31 |Desinfecta las manos y desecha guantes [ 2 0.15 X
Total 19 4 8 48 29.59 19 | 12

Figura 19. Diagrama de actividades del proceso de atencién en ventanilla de laboratorio.
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Se elabord el VSM (Value Stream Mapping) del proceso de atencion en ventanilla de laboratorio central para

identificar y mapear los desperdicios Lean safety.

DIGITADOR ASISTENCIAL

Proceso terminado

| Solicitud de analisis |

Informacién

Recepcion de Asignacion de cita Recepcidn de Aceptacién dela Traslado de las
solicitud de analisis T muestras muestra muestras
- Fotocopia de
Verifica los datos del documentos - Verifica que la muestra
paciente - Entrega de frascos este identificada
Cantidad y tipo de recolectores - Verifica las condiciones
analisis requeridos ©— Instrucciones O O de la muestra O
N° de Oper. 4 N° de Oper. 7 N° de Oper. 1 N° de Oper. 6 N° de Oper. 2
T/C(min) 225 T/C(min) 6.22 T/C(min) 129 T/C(min) 229 T/C(min) 3.16
Dist. (m) Dist. (m) Dist. (m) Dist. (m) Dist. (m) 12
5.38 418 267 ANV| 1423
AV] 15.21
2.25 6.22 1.29 2.29 3.16

Figura 20. Value strem mapping (actual) del proceso de atencién en ventanilla de laboratorio central.
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3.3.2. Identificacion de los desperdicios Lean Safety

Tabla 9. Numero de desperdicios lean safety identificados del proceso de

atencion en ventanilla de laboratorio central.

Desperdicios Lean safety 4

Desperdicio de seguridad

Reprocesos

Movimientos innecesarios del trabajador

Desperdicio de talento

Fuente: elaboracién propia.

Interpretacion:

La tabla muestra los desperdicios Lean safety detectados en el VSM (Value
Stream Mapping). Estos desperdicios estan asociados al desaprovechamiento
del talento, la repeticion de movimientos innecesarios, el exceso de procesos y
el desperdicio de seguridad; causantes de los riesgos laborales como lesiones
por movimientos innecesarios o repetitivos, sobrecarga de trabajo debido a

exceso de procesos que causan fatiga y errores, y desaprovechamiento del
talento.
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Tabla 10. Eleccion de herramientas Lean safety.

Herramientas Lean | Desperdicios Lean

Causas raiz safety safety

Sefalizaciones de SST deterioradas .
Desperdicio de

Gestion visual

Ausencia de la matriz IPER seguridad
Falta de procedimientos
estandarizados Trabajo Reprocesos
. : . estandarizado
Falta de inspecciones de seguridad
Falta de monitoreo o supervision Movimientos
5“S” innecesarios del
Desorden en el area trabajador

Deficiente cultura de seguridad Desperdicio de

talento

Kanban
Falta de capacitaciones de SST

Fuente: elaboracién propia.

Interpretacion:

La tabla muestra la comparacion de las causas raiz identificadas mediante el
diagrama de Pareto con los desperdicios Lean safety detectados en el VSM
(Value Stream Mapping). Con el apoyo de la herramienta de diagndstico Lean,
VSM (Value Stream Mapping), se identificaron los puntos donde es necesario
aplicar las herramientas Lean safety para mitigar los riesgos laborales del

proceso de atencion en ventanilla de laboratorio central.

A continuacion, se representa en el VSM los puntos donde debe mejorar el

proceso.
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DIGITADOR ASISTENCIAL

Proceso terminado

Solicitud de analisis |

Informacion

Figura 21. Value strem mapping (futuro) del proceso de atencién en ventanilla de laboratorio central.

Recepcién de Asignacion de cita Recepcidon de Aceptacién dela Traslado de las
solicitud de analisis muestras muestra muestras
- Fotocopia de
Verifica los datos del documentos - Verifica que la muestra
paciente - Entrega de frascos este identificada
Cantidad y tipo de recolectores - Verifica las condiciones
analisis requeridos ©— Instrucciones O O de la muestra o)
N° de Oper. 4 N° de Oper. 7 N° deOper. 1 N° de Oper. 6 N° de Oper. 2
T/C(min) 2.25 T/C(min)  6.22 T/C(min)  1.29 T/C(min)  2.29 T/C(min) 3.16
Dist. (m) Dist. (m) Dist. (m) Dist. (m) Dist. (m) 12
5.38 418 mejora 267 ANV | 14.23
AV] 15.21
2.25 6.22 1.29 2.29 3.16
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3.3.3. Aplicacion de las herramientas Lean Safety

Tabla 11. Numero de herramientas Lean safety aplicadas.

Objetivo

Herramientas

Lean safety

Descripcion

Complejidad de
aplicacion

Optimizar las

Organizar y mantener el

De facil aplicacién,

5“S” area de trabajo limpia y baja inversién de
condiciones de trabajo
ordenada recursos.
Elaborar las ) o
Trabajo Elaborar procedimiento ) L
indicaciones con las ) i ] De baja aplicacion
Estandarizado estandar de trabajo

mejores practicas

Colocar la informacion
mas relevante de
manera visible,

accesible y clara

Gestion visual

Sefializacién, paneles de

orientacién, dispositivos

De baja aplicacién

Implementar un sistema
visual para gestionar el
flujo de pacientes y

optimizar los tiempos de

espera.

Kanban

Implementar un sistema
de gestion de turnos y
tarjetas Kanban cuando

no hay reactivos

De alta inversion

Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion:

La tabla muestra las 4 herramientas utilizadas para mitigar los riesgos laborales

en el proceso de atencién en ventanilla de laboratorio central, descritas de

acuerdo a su complejidad de aplicacién.
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Para implementar el plan de mejora, se llevaron a cabo una serie de actividades
preliminares antes de la aplicacion Lean Safety. Pues, tal como lo establece la
metodologia, solo se podra dar inicio a su implementacion luego de que el
personal involucrado esté debidamente capacitado. Estas actividades

incluyeron:

3.3.3.1. Formacion del personal

En base a la informacion obtenida del diagnéstico previo, se determiné la
necesidad de reducir los riesgos laborales en el proceso de atenciéon en la
ventanilla del laboratorio central utilizando las herramientas de Lean Safety. A
través de capacitaciones y camparfas de sensibilizacion, se educé al personal
sobre el uso efectivo de estas herramientas para mejorar la seguridad y

eficiencia en su entorno de trabajo.

Tabla 12. Programacion de capacitaciones al personal.

Programacion de capacitaciones

Modalidad Tema Canal Responsable Fecha
<
Panorama de los N
Capacitacion riesgos laborales presencial Treyci Gavidia 0
(Diagnostico inicial) N
N
o Lean Safety y la , , - P
Capacitacion herramienta 5 “S” presencial Treyci Gavidia S
N
N
o Herramienta: Trabajo , , - S
Capacitacion Estandarizado presencial Treyci Gavidia g
N
N
Capacitacion Herrgmlentas. Gestion presencial Treyci Gavidia 8
visual y Kanban =
(2]
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Desarrollo de las capacitaciones

Tema: Panorama de los riesqos laborales

Responsable

Participantes

Empleador

Todo el personal de laboratorio central

Modalidad

Metodologia

Capacitacion presencial

Exposicién, intervenciones, material visual

Contenido

Clasificacion de los riesgos.
La matriz IPER.

¢, Qué son los riesgos laborales?

Identificacion de peligros y evaluacién de los riesgos.

Duracioén

Lugar

50 min.

Sala de reuniones

Recursos Humanos

Recursos materiales

Capacitador: Especialista

Laptop, proyector, lapicero, formato de
registro de asistencia y Coffe break.

Tema: Lean safety

y la herramienta 5 “S”

Responsable

Participantes

Empleador

Todo el personal de laboratorio central

Modalidad

Metodologia

Capacitacion presencial

Exposicion, intervenciones, material visual

Contenido

¢, Qué es Lean safety?

Tipos de herramientas Lean.
¢ Qué es la herramienta 5 “S”?
¢, Coémo se aplica cada “S"?

Beneficio e importancia de aplicarla en nuestro trabajo.

Duracion

Lugar

1 hr.

Sala de reuniones

Recursos Humanos

Recursos materiales

Capacitador: Especialista

Laptop, proyector, lapicero, formato de
registro de asistencia y Coffe break.
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Tema: Trabajo estandarizado

Responsable Participantes

Empleador Todo el personal de laboratorio central

Modalidad Metodologia

Capacitacion presencial Exposicion, intervenciones, material visual

Contenido

- Definiciones relacionadas al tema.
- Beneficios de implementar trabajo estandarizado.
- Aplicacion y ejemplos practicos.

Duracion

Lugar

40 min.

Sala de reuniones

Recursos Humanos

Recursos materiales

Capacitador: Especialista

Laptop, proyector, lapicero, formato de
registro de asistencia y Coffe break.

Tema: Gestién visual y Kanban

Responsable

Participantes

Empleador

Todo el personal de laboratorio central

Modalidad

Metodologia

Capacitacion presencial

Exposicién, intervenciones, material visual

Contenido

Definiciones relacionadas al tema.
Beneficios de aplicarlos en el trabajo.
Aplicacion y ejemplos practicos.

Duracioén

Lugar

45 min.

Sala de reuniones

Recursos Humanos

Recursos materiales

Capacitador: Especialista

Laptop, proyector, lapicero, formato de
registro de asistencia y Coffe break.
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Luego de haber finalizado la capacitacion respectiva de acuerdo a la

programacion anterior, se elaboraron afiches (ver anexo 9) con el objetivo de

sensibilizar sobre la importancia de aplicar las herramientas Lean safety para

reducir los riesgos laborales en el centro de trabajo. Estos afiches se

publicaron progresivamente a medida que se iban concluyendo las sesiones

de capacitacion.

Tabla 13. Programacion de campafas de sensibilizacion.

Programacion de campanfas de sensibilizacion
Modalidad Tema Canal Responsable | Fecha
Importancia de Lean Wgﬁ?(ﬁfg’ Trevci f\r!
Sensibilizacion | Safety para mitigar los pmural Gavi):jia 8
riesgos laborales ural’y <
afiches N
WhatsApp, <
D L, eriédico Treyci o
Sensibilizacion | Aplicacion de las 5 “S” P ’ 9
mural y Gavidia poc
afiches N
WhatsApp, N
Sensibilizacion Aplicacién del Trabajo periédico Treyci P
Estandarizado mural y Gavidia S
afiches ™
WhatsApp, N
Sensibilizacion Aplicacién de la Gestion periédico Treyci o
visual y Kanban mural y Gavidia Si
afiches o

Fuente: elaboracion propia.

Estos afiches se publicaron en el peridodico mural y fueron enviados al

WhatsApp del personal para fomentar su sensibilizacion.

Adicionalmente se elabord el eslogan (ver anexo 13) que dio inicio a la

aplicaciéon de las herramientas Lean Safety.

3.3.3.2. Aplicacion delas 5 “S”

Luego de la capacitacion, se dio paso a la implementacion.
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1. Seiri (clasifica)

El proposito de esta herramienta fue organizar el espacio de trabajo de

manera que solo se mantenga visible lo esencial para realizar las tareas.

Esto permitié recuperar espacios y reducir los riesgos de accidentes fisicos

causados por obstaculos en el area de trabajo.

Para implementar esta primera fase, se siguieron estos pasos:

a) Se elabor¢ el flujograma para guiar el proceso de clasificacion:

Clasificacion de objetos

Inicio

| obj
analizado

es utilen
elaread
bajo

A 4

Trasladar al area
correspondiente

A

Llevar a la zona
de descarte

Pegar etiqueta
roja y registrar

4

Donar o
eliminar

Ubicarlo de
acuerdo al uso

Figura 22. Flujograma de clasificacion de objetos.

b) Se capturé en fotografias el estado actual del area para comparar el

“antes” y el “después” de la implementacion.
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c) En colaboracion con el personal, se evalu6é cada objeto en el area de

trabajo para determinar qué objetos eran esenciales y cuales debian ser

eliminados. Se aproveché la oportunidad de mejora utilizando tarjetas

rojas, que se colocaron en los objetos designados para ser descartados.

TARJETA ROJA -5 "S"
Codigo:  |Version:  |Fecha: |

1. Material |:| 4. Instrumentos I:'
2.Equipos [ ] 5. Muebles [ ]

3.Maquina [ | 6. utiles de oficina [ |

NombredelObjeto | |
Cantidad | 0000

Clasificacion

Arca responsable | |

Fecha de Colocacion:

1. Repararlo

2. Donarlo

[]
[]
3. Desecharlo |:|
[]

Fecha de ejecucion

Medidas

5. Mover a otra area Colocado por:

6. Mover a almacen |:|

Figura 23. La tarjeta roja facilita la identificacion de objetos innecesarios.

d) Se elaboro el eslogan de esta fase para familiarizar al personal.

+

"LO NECESARIO A LA MANO,
LO INUTIL FUERA DEL PLANO"

LEAN

Figura 24. Eslogan de Seiri.
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e) Se establecidé una zona de descarte, donde se colocaron los objetos que no son necesarios. Las tarjetas

se registraron en una lista para realizar el seguimiento de cada una de ellas.

LISTA DE TARJETAS ROJAS ASIGNADAS

Cadigo: Version: 01 MEDIDAS Fecha: Pagina 1 de 1
Mover a
N° | Tipo | Nombre | Marca | Modelo | Serie | cantidad | Area Responsable | Reparar | Donar | Desechar otra Mover,a Fechaq? F_echa_o,le Estado
almaceén | colocacion | ejecucion

area

Figura 25. La lista facilita el seguimiento de las tarjetas rojas asignadas.
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Luego de eliminar lo innecesario y solo se cuenta con lo util, el siguiente

paso es ordenar.

2. Seiton (Ordenar)
El propdsito de esta herramienta fue designar ubicaciones especificas para
los objetos necesarios en el puesto de trabajo. Esto permitid minimizar el

tiempo dedicado a buscar elementos y reducir movimientos innecesarios.

Para implementar esta segunda fase, se siguieron los siguientes pasos:
a) Entre los miembros del area de trabajo se definio el orden y la ubicacion
de los objetos necesarios de acuerdo a la frecuencia de uso. Para facilitar

este proceso, se elabor6 el siguiente flujograma:

Inicio

¢Con que

Todos los dias frecuencia._Una vez a la semana

se usa el
ohjeto?

Ubicarlo cerca a la

Ubicarlo en el
area de trabajo

mesa de trabajo

Orden de objetos

Etiquetar las
divisiones del estante

v

Fin

Figura 26. Flujograma de orden de objetos.

b) Se le otorg6 un lugar especifico a cada objeto, de manera que sea facil
de encontrar, utilizar y reponer. Para lograrlo, se utilizaron estantes que
permitieron mantener el orden. Se colocaron los frascos para muestras

en posiciones accesibles.

c) Se procedid a rotular por nombre, codigo, ubicaciones o sefiales
cuantitativas que indiquen el nivel maximo y minimo. Todas las

ubicaciones en los estantes fueron etiquetadas.
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d) Para demarcar las areas de trabajo, se efectud la limpieza de techos,
ventanas, paredes y pisos del lugar. Se utilizaron lineas trazadas en el
piso con la sefalizacion minima de seguridad, tal como lo establece la
Norma Técnica Peruana (NTP), que requiere la identificacion de riesgos
generales. Las sefiales de seguridad se implementaron siguiendo la

combinacion de colores especificada en la NTP 399.010-1 Sefiales de

Seguridad.
Color Area
. Vias de circulacion, zonas de paso y areas
Amarillo ;
de trabajo
Estantes, muebles, equipos, estaciones de
Blanco

almacenamiento y depositos

Rojoy |~ _ _ .
blanco ///” Equipos contra incendios

Equipos de emergencia y salvamento, como

Verdey | - regaderas de emergencia y estaciones de
blanco 4

primeros auxilios.
Amarillo W// Zonas de riesgo quimico, areas de riesgo
y negro y biol6gico, zonas de autoclaves o centrifugas.

Figura 27. Combinacién de colores de las sefiales de piso.

e) Se elaboroé el eslogan de esta fase para familiarizar al personal.

“ORDENA HOY, ENCUENTRA
FACILMENTE MANANA"

+ LEAN

Figura 28. Slogan de Seiton.
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3. Seiso (Limpieza)

El propdsito de esta fase fue integrar la limpieza como actividad diaria, que

sea parte del proceso de trabajo. Esto reduce las probabilidades de

enfermedades y evita el deterioro de los equipos o maquinas de trabajo.

La implementacion de esta fase, se desarroll6 de la siguiente manera:

a) Se identificaron fuentes de suciedad.

b) Se limpid y elimind las fuentes de suciedad.

C)

d)

También se inspeccionaron los equipos y maquinas de trabajo,
encontrandose acumulacién de polvo y la existencia de cables sueltos.
Se aprovechd esta oportunidad de mejora utilizando tarjetas de fallas, las
cuales se colocaron en los equipos 0 maquinas cuando se detectaron

problemas durante la inspeccion.

TARJETA DE FALLAS

Fecha: Cdédigo: LAB.TF.24/6 Version: 01

Descripcion de la falla:

Equipo o maquina:

Area de trabajo:

Jefatura o Coordinador:

Figura 29. La tarjeta de fallas permite tomar acciones correctivas necesatrias.

La limpieza de las areas comunes se realiza diariamente por el personal

de limpieza.

Se acordd que es responsabilidad de cada trabajador mantener su
puesto de trabajo, ordenado, limpio y desinfectado. Esto implica
normalizar que el dia laboral se considerara terminado, sélo cuando el

colaborador haya efectuado la higienizacién y desinfeccion de su areay
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asi mismo los objetos utilizados se encuentren ubicados en sus

respectivos lugares. Para ello, se elabor6 el flujograma que guia este

paso.

Limpieza del area de trabajo

Inicio

v

si

—

[Proceder a limpiar la

Devolver los objetos
zona de trabajo a su ubicacion

Desinfectar
superficies y objetos

Figura 30. Flujograma de limpieza de los objetos.

f) Se elaboré el eslogan de esta fase para familiarizar al personal.

“DONDE HAY SUCIEDAD

HAY UN PROBLEMA”

+ Is.gétrj Soichird Honda
Fundador de Honda Motors

i

Figura 31. Eslogan de Seiso.
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4. Seiketsu (Estandarizar)

El propodsito de esta fase fue establecer procedimientos claros y consistentes
para mantener el orden, la organizacion y la limpieza logrados en las etapas
anteriores. Esto se convierte en practicas habituales con ambientes de

trabajo en armonia con la seguridad y la mejora del rendimiento.
Los pasos que se siguieron para esta fase, fueron:

a) La elaboracion de flujogramas que guian cada una de las fases

anteriores y que se encuentran en el desarrollo de las mismas.

b) Para asegurar la implementacion de cada “S”, se incluyo la creacion de

una guia sencillay estructurada (ver anexo 14).

c) Se estandarizaron los procedimientos de ordeny limpieza, a través de la
elaboracion de protocolos de mantenimiento de orden y limpieza (ver

anexo 14).
d) Estos protocolos se difundieron en el periédico mural y via WhatsApp.

e) Se elaboré el eslogan de esta fase para familiarizar al personal.

“SINO HAY ESTANDAR, NO
HAY MEJORAS”

+ LEAN m
safety Taiichi Ohno

Figura 32. Eslogan de Seiketsu.
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5. Shitsuke (Disciplina)

El propodsito de esta fase fue instaurar el habito de la autodisciplina mediante
la promocion de acciones continuas. Para generar sentido de pertenencia y

trabajo en equipo.
Para ello, se realizaron los siguientes pasos:

a) Seimplement6 un sistema de inspecciones para evaluar el cumplimiento
delas 5 “S”. Este sistema no solo permite identificar y resaltar las mejoras
logradas, sino que también reconoce el esfuerzo de los participantes a
través de la entrega de diplomas (ver anexo 15) por el cumplimiento de

los estandares establecidos.

b) Se proporcion6 una guia visual (ver anexo 16) para recordar la
importancia de mantener las tres primeras fases de 5 “S” y los beneficios

gque implica en el personal.

c) Se elaboré el eslogan de esta fase para familiarizar al personal.

“LA DISCIPLINA MANTIENE
_ ELPROGRESO”

e SHITSUKE |

Figura 33. Eslogan de shitsuke.
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INSPECCION 5 “S”

Fecha:

Criterio

Calificacién

Area

evaluada:

Optimo

4

Bueno

3

Realizado por:

Regular

2

Deficiente

1

5 HS ”

CRITERIOS DE EVALUACION

PUNTAJE

SEIRI

CLASIFICAR: "Diferenciar entre lo que es esencial y lo que no lo es

¢Existen materiales, insumos innecesarios en el area?

¢ Existen objetos personales innecesarios en el area?

¢Existen maquinas o equipos que no se utilicen en el area?

¢ Existen restos de sefalizacién del area obsoletos o desgastados?

¢ Existen documentos innecesarios en el area?

SEITON

PONER EN ORDEN: "Todo debe tener su sitio y estar en su siti

¢Estan en su ubicacién definida los objetos del area?

¢ Estan definidos claramente los pasillos y las areas de trabajo?

¢ Esta sefalizado el lugar donde se ubican los objetos?

¢Estan sefalizados (rotulados) el nombre de las areas?

¢ Estéa todo el mobiliario ubicado e identificado correctamente?

SEISO

LIMPIAR: "Limpiay considera otros métodos para mantener la lim

pieza"

¢Existen papeles u otros materiales en el suelo?

¢ Los equipos, muebles y estantes se encuentran limpios?

¢ Cada trabajador realiza la limpieza de su puesto de trabajo?

¢ Se tiene los implementos para realizar la limpieza?

¢ El trabajador tiene el uniforme limpio?

SEIKETSU

MANTENER: "Conservar y vigilar el cumplimiento"

¢El personal sigue el procedimiento estandarizado de orden y limpieza?

¢ Se llevan a cabo las inspecciones con regularidad?

¢Estan identificados los objetos innecesarios como tal?

¢Los pasillos estan libres de obstaculos y bien sefializados?

¢ Hay sistemas visuales para indicar el estado de los equipos?

SHITSUKE

DISCIPLINA: "Seguir las normas"

¢El personal esté capacitado en 5 “S”?

¢ Existe el habito de devolver las cosas a su lugar de origen?

¢ Se respetan las marcas pintadas del suelo?

¢ Se utilizan los equipos de proteccion a diario?

¢El personal utiliza el uniforme reglamentario a diario?

TOTAL

Figura 34. Formato de inspeccion de las 5 “S”.
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3.3.3.3. Aplicacion del trabajo estandarizado

El trabajo estandarizado es parte de las herramientas Lean Safety que se ha
propuesto aplicar en el plan de mejora, por lo cual se determiné estandarizar
las actividades del proceso de atencion en ventanilla de laboratorio central,
elaborandose en coordinacion con el digitador asistencial, presentandose de

la siguiente manera:

El procedimiento Estandar de trabajo (PET) de asignacién de citas.

PET: Asignacion de citas

Cddigo | LAB.PROC.AC.01 | Version: 01 Fecha:15/06/2024 Paginalde 2

. OBJETIVO

Admision de 6rdenes, orientacion al paciente y asignacion de citas.

. PERSONAL

Este procedimiento aplica al trabajador de ventanilla de laboratorio central.
- Digitador asistencial

. EQUIPOS DE PROTECCION PERSONAL

CABEZA EXTREMIDADES
- Guantes de latex

- Mascarilla quirdrgica
q 9 - Protector de mangas

. EQUIPOS Y MATERIALES DE TRABAJO

EQUIPOS MATERIALES DOCUMENTOS
- Orden de analisis
- Alcohol
- Computadora | - (jtiles de escritorio ) Format?s
- impresora . Sellos institucionales
- micréfono - Frascos colectores - Instrucciones para

toma de muestras
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5. PROCEDIMIENTO

Pasos Procedimiento Tiempo

1. | Verifica que se disponga de los materiales a utilizar. 0.10
El digitador recibe y revisa los documentos

2. presentados por el usuario, asegurandose de que 0.18
estén completos y en orden.

3 Visualiza en el tablero, si hay stock de reactivos para 0.05

' el tipo de analisis requerido. '

De no haber, indica al usuario que debera

4, comunicarse por teléfono para agendar su cita. Y 0.25
finaliza el proceso.
De si haber reactivo, el digitador asigna la cita al

5. _ 0.48
usuario.
Imprime las 6rdenes de analisis y copia del DNI del

6. . 0.55
usuario.
De tratarse de analisis especiales, procede a sellar o

7. etiguetar la orden para su atencion en toma de 0.15
muestras.
Entrega la orden de analisis, los frascos

8. _ _ 0.08
recolectores y el instructivo.

9. Verifica dudas sobre las instrucciones. 0.06

6. RESTRICCIONES

Se paralizara el proceso, cuando:

a. Los EPPS estén en mal estado o no sean los mencionados en el item 3.

b. Los materiales a utilizar estén en mal estado o no sean los mencionados

en el item 4.

c. El personal no esté previamente capacitado y autorizado.
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El procedimiento Estandar de trabajo (PET) de recepcién de muestras.

PET: Recepcion de muestras de analisis

Cddigo

LAB.PROC.RM.01

Version: 01 Fecha:15/06/2024

Paginal de 2

. OBJETIVO

Recepcion de muestras y orientacion a los pacientes cuando sea necesario.

. PERSONAL

Este procedimiento aplica al trabajador de ventanilla de laboratorio central.

Digitador asistencial

. EQUIPOS DE PROTECCION PERSONAL

CABEZA

EXTREMIDADES

- Mascarilla quirtrgica

Guantes de latex

Protector de mangas

. EQUIPOS Y MATERIALES DE TRABAJO

EQUIPOS MATERIALES DOCUMENTOS
- Computadora | ~ élcohol - Orden de andlisis
- impresora - Utiles de escritorio - Instrucciones para
- Micréfono - Frascos colectores toma de muestras
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5. PROCEDIMIENTO

Pasos Procedimiento Tiempo

Si se requiere recibir frascos de muestras, se verifica que estén

1. 0.03
rotulados.

5 En caso de que no estén rotuladas, se procede a inscribirlas. 0.20
Inspecciona visualmente la muestra para asegurarse de que

3 cumpla con las condiciones adecuadas. 0.04
De no cumplir, se procede a rechazar y eliminar el frasco de

4 muestras de acuerdo con las directrices establecidas en las 0.18
normas de bioseguridad.

5. Se realiza la desinfeccion de manos. 0.05
Se orienta al paciente para la correcta toma de muestras y se

6 entrega frascos recolectores. 0.12
Silos frascos de muestras cumplen con las condiciones

7 adecuadas para su recepcién, se procede a trasladarlos al area 316
analitica.
Terminado el proceso se realiza la desinfeccion y ordenamiento

8. _ 0.20
de los objetos usados.

6. RESTRICCIONES

Se paralizara el proceso, cuando:

a. Los EPPS estén en mal estado o no sean los mencionados en el item 3.

b. Los materiales a utilizar estén en mal estado o no sean los mencionados

en el item 4.

c. El personal no esté previamente capacitado y autorizado.
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3.3.3.4. Implementacién de la gestion visual y Kanban

Con esta herramienta se cred informacion visual para mejorar la comunicacion
y seguridad en el area de trabajo, incluyendo el uso de sefales de piso para
guiar y alertar a los trabajadores sobre los peligros y espacios, asi como
etiquetas para rotular la ubicacion de los objetos de trabajo durante la fase de
Seiton. Ademas, se elabor6 un cartel sobre los procedimientos
estandarizados del uso correcto de la cabina de seguridad biolégica (ver

anexo 17).

También se colocaron sefiales de seguridad necesarias, tal como lo establece
la Norma Técnica Peruana (NTP), que requiere la identificacion de riesgos
generales, en este punto se apoyd de la matriz IPER. Las sefiales de
seguridad se implementaron siguiendo la simbologia especificada en la NTP
399.010-1 Sefiales de Seguridad. Luego de implementar estas sefiales, se
efectud la representacion de estas en un mapa de riesgos (ver anexo 18).
Adicionalmente, se elaboro el plano de evacuacion (ver anexo 19) para que
funcione como una guia visual ante el riesgo fisico causado por sismos. Este
plano se convierte en un instrumento fundamental para la prevencién de

riesgos en situaciones de emergencia.

Para mitigar los riesgos biologicos por negligencia del paciente en traer
frascos de muestras sin identificacion (sin rotular correctamente)
contaminadas y en cantidades no estandarizadas. Se implemento el uso de
sefiales visuales como una guia al paciente para la recoleccion e identificacion

de las muestras biologicas (ver anexo 20).

Se identifico una oportunidad de mejora en la aplicacion de sellos para las
solicitudes de analisis especiales que se derivan a otra ciudad. Estos sellos
sirven como una alerta para el area de toma de muestras. Al implementar esta
herramienta visual se reducen los reprocesos, movimientos innecesarios y
desaprovechamiento del talento (ver anexo 21).
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Tablero Kanban para consultar stock de reactivos.

En cuanto a los riesgos psicosociales que enfrenta el digitador asistencial, se
identific6 una oportunidad de mejora mediante la aplicacion del tablero
Kanban, para que informe y alerte al personal de atencion en ventanilla de
laboratorio central sobre la disponibilidad del reactivo en la recepcion de la
solicitud de analisis, permitiendo asi la continuidad en el proceso de
asignacion de citas. De esta manera, se elimina la sobrecarga de trabajo del
digitador asistencial, reflejada en los reprocesos, movimientos innecesarios y

desaprovechamiento del talento.

Esta informacion es responsabilidad de la jefatura del servicio, por lo que la
coordinadora es la encargada de colocar la tarjeta de falta de stock con el
nombre del reactivo en el tablero, asi mismo sera ella, quien retire la tarjeta

al actualizarse el stock.

SIN STOCK

FECHA ¢ i FECHA:  J

FECHA: ¢ ¢ FECHA:

Figura 35. Tablero de stock de reactivos.
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Sistema Kanban para gestion de turnos

Otra oportunidad de mejora que se implemento fue el sistema visual de

gestion de flujo para controlar la secuencia de atencion de los pacientes.

Para el funcionamiento de esta herramienta, se contd con una pantalla digital
gue muestra informacion basica sobre la institucion, los procesos del servicio,
orientacion al paciente, instrucciones para la recoleccion de muestras y

anuncia los numeros de los tickets.
El dispensador de tickets donde los pacientes obtienen su numero de turno.

El sistema de software de gestion de filas administra la secuencia de atencion
y controla la informacién mostrada en las pantallas. El sistema organiza y
llama a los pacientes en un orden especifico. De esta manera se elimina el
desplazamiento del digitador asistencial hasta el area de espera para ordenar

a los pacientes.

El microfono para el digitador, permite al personal hacer anuncios audibles
para los pacientes. La combinacion de visualizacion en pantalla y anuncios
por microfono aseguran un flujo pull sin intervencion de desplazamientos,

movimientos innecesarios y desaprovechamiento del talento.
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3.4. Determinar los logros derivados de la aplicacion de Lean Safety

Como resultado de las actividades preliminares de formacion y sensibilizacion

sobre Lean Safety, se alcanz6 el 100% de las actividades programadas.

Tabla 14. Asistencia a Capacitaciones.

N° de % de

N° Tema .. o
participantes participantes

Panorama de los riesgos laborales
01 . e 20 100 %
(Diagnastico inicial)

02 | Lean Safety y la herramienta 5 “S” 18 91%
03 | Herramienta: Trabajo Estandarizado 18 91%
04 | Herramientas: Gestion visual y Kanban 20 100%

Fuente: elaboracién propia.

Interpretacion:

Se logré una participacion promedio del 96% de los trabajadores en las
capacitaciones. La asistencia a las capacitaciones se control6 a través del formato
de registro de Induccion, Capacitacion, Entrenamiento y Simulacro de Emergencia

(ver anexo 22).
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El seguimiento y medicion de la aplicacion Lean Safety se realizO de manera

progresiva conforme se fueron aplicando las herramientas, para lo cual se

realizaron las evaluaciones en las que se evidencio el avance que se cumplio con

respecto a cada una.

Tabla 15. Numero de inspecciones 5 “S” realizadas.

Inspecciones 5 "S"
items 5S Criterio de evaluacion 13 21 28
Jun | Jun | Jun
s1 Clasificar Diferenciar enltlre lo que es esencial y 11 14 18
loquenoloes
S2 Poner en 'T.oclzllo debe tener su sitio y estar en su 17 18 20
orden sitio

s3 Lirrfar Limpiay conS|der§1 ot.ros 'rlnetodos 15 16 20

para mantener la limpieza
S4 Estandarizar |"Conservar y vigilar el cumplimiento” 17 18 20
S5 Disciplina | "Seguir las normas" 15 16 18
Cumplimiento 75 82 96

Fuente: elaboracién propia.

Interpretacion:

La tabla muestra que se realizaron tres inspecciones de la herramienta 5 “S”,

evaluandola semanalmente para reforzar las deficiencias. Estas mostraron

semana a semana un incremento en el cumplimiento, llegando a una puntuacion

de 96.

Las evaluaciones se llevaron a cabo utilizando el formato de inspecciones 5 “S”

(ver anexo 23).
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Tabla 16. Numero de Inspecciones gestion visual realizadas.

Inspecciones de la Gestién visual
items Descripcion 21-May | 14-Jun 26-Jun
1 Procedimientos y protocolos 6 10 12
2 Dispositivos 7 13 16
3 Sefiales de seguridad 9 11 16
4 Demarcacion y sefalizacién del piso 9 13 16
Cumplimiento 31 47 60

Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion:

La tabla muestra que se realizaron tres inspecciones o "gemba walks" en

diferentes etapas como al inicio, durante y después de la implementacion de la

herramienta. Estas inspecciones semanales permitieron identificar y corregir

deficiencias progresivamente. Alcanzando una puntuacion de 60, en la dltima

semana de evaluacion.

Para la evaluacion de la aplicacion de esta herramienta, se elaboro el formato de

inspecciones de gestion visual (ver anexo 24).

Posterior a esto, se llevé a cabo una nueva evaluacion de los indicadores objeto

de este estudio (post test), obteniendo los siguientes resultados.
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Tabla 17. Porcentaje de riesgos laborales del servicio de patologia clinica y

laboratorio, post test.

) ) Grado de Riesgo
Tipos de Riesgos presentes :
Moderado Porcentaje
Riesgo Ergonémico 7 9%
Riesgo Fisico 5 6%
Riesgo Psicosocial 4 5%
Riesgo Biologico 0 0
Total 16 20%

Interpretacion:

La tabla muestra el nUmero de riesgos laborales de grado moderado del servicio

de Patologia clinica y Laboratorio, el cual corresponde al 20 %, después de la

aplicacion de Lean Safety. Obtenido de la evaluacion de la matriz IPER (ver anexo

25).

15%

13%

11%

9%

9%

7%

5%

3%

1%

-1% Riesgo Ergondmico Riesgo Fisico

6%

Porcentaje de Riesgos Laborales del Servicio de
Patologia Clinica y Laboratorio

5%

0%

Riesgo Psicosocial Riesgo Bioldgico

Figura 36. En el post test, los riesgos bioldgicos de grado moderado se redujeron a 0.
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Tabla 18. Porcentaje de Riesgos Laborales del proceso de atencidn en ventanilla

de Laboratorio Central, post test.

Tipos de Riesgos presentes

Grado de Riesgo

Moderado Porcentaje
Riesgo Ergonémico 2 3%
Riesgo Fisico 0 0%
Riesgo Bioldgico 0 0%
Riesgo Psicosocial 1 1%
Total 3 4%

Interpretacion:

La tabla muestra el niumero de riesgos laborales de grado moderado del proceso

de atencion en ventanilla del laboratorio central. Este valor corresponde al 4%

después de aplicar Lean Safety.

1%

Riesgo Ergondmico

3%

Riesgo Psicosocial

Porcentaje de Riesgos Laborales del proceso de
atencion en ventanilla de Laboratorio Central

Figura 37. En el post test, los riesgos laborales de grado moderado del proceso de atencién en

ventanilla de laboratorio central son ergonémicos y psicosociales.
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3.5. Analizar el beneficio costo de la aplicacion

A partir de los logros derivados se evalué el beneficio de Lean Safety, estos

beneficios se muestran mas adelante.

Tabla 19. Comparacion del namero de actividades del proceso.

Actividades del proceso Pre test Post test

Total 31 24

Interpretacion:

La tabla muestra que luego de la aplicacion de Lean Safety, el total de las
actividades del proceso, se redujo a 24.

Tabla 20. Comparacion del niumero de actividades que no aportan valor.

Actividades Pre test Post test
Actividades que no aportan valor 12 4
Actividades que aportan valor 19 20

Interpretacion:

La tabla muestra que después de aplicar Lean Safety, el nGmero de actividades

gue no aportan valor se redujo a 4.

Tabla 21. Comparacién del tiempo del proceso.

Tiempo del proceso Pre test Post test

Total 29.59 17.68

Interpretacion:

La tabla muestra que el tiempo para llevar a cabo el proceso de atencién en

ventanilla de laboratorio central se redujo a 17.68 minutos.

80



DIAGRAMA DE ANALISIS DEL PROCESO (DAP)

IPRESS HOSPITAL II TIPO SIMBOLO | CANTIDAD
SERVICIO PATOLOGIA CLINICA Y LABORATORIO OPERACION Q 16
PROCESO ATENCION EN VENTANILLA DE LABORATORIO CENTRAL INSPECCION D 4
MUESTRA 20 pacientes TRANSPORTE = 4
REGISTRO POST TEST DEMORA D

ALMACENAMIENTO
ELA?)?)RRADO TREYCI GAVIDIA CISNEROS SISTANCIA TIIX’O oA
FECHA 28/06/2024 24 17.68 1DE1
___—_—_—_— DISTANCIA TIEMPO
o B (min.)
1 |Se coloca sus EPPS %\ 0.20 X
2 |Recibe la solicitud de analisis y DNI del paciente 0.29 X
3 |Verifica los datos del paciente ) 0.21 X
4 |Observa la solicitud de analisis [ S 0.30 X
5 |Verifica la cantidad y tipo de analisis ;. 1.35 X
6 Visualiza en el tablero, el stock de reactivos para ?/ 039 X
confirmar cita
7 |Confirma la atencién de la cita , 0.08 X
8 |Fotocopia de documentos , 1.42 X
9 |Entrega de frascos recolectores de muestras ¢ 0.10 X
10 |Explicacion del procedimiento ¢ 1.37 X
11 |Asigna la cita en el sistema ¢ 1.56 X
12 |Recepcion de muestras fuera de horario ‘\ 1.10 X
Iit:zaiz;e 13 fSuee:;a:Iea:;:Iriirea analitica para consultar la atencion ) 5 158 X
14 Consulta la aceptacion de la muestra fuera de horario o] 0.55 X
15 |Regresa a su area de trabajo ) 6 1.58 X
16 |Confirma la atencion o 0.08 X
17 |Recepciona la orden de andlisis junto con la muestra + 1.20 X
18 |Observa la orden de analisis [ N 0.19 X
19 |Verifica que la muestra este identificada ) 0.10 X
20 |Asigna identificacion a la muestra 0.30 X
21 |Verifica las condiciones de la muestra para aceptarla \.\ 0.42 X
22 |Traslada las muestras al area de procesamiento \’ 6 1.58 X
23 |Regresa a su area de trabajo /‘ 6 1.58 X
24 |Desinfecta las manos y desecha guantes @ 0.15 X
Total 16 | 4 4 24 17.68 20 4

Figura 38. Diagrama de actividades del proceso de atencién en ventanilla de laboratorio, después de

la aplicacion de Lean Safety.
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Se presenta el VSM después de la aplicacion de Lean Safety.

Solicitud de analisis

FIFO

DIGITADOR ASISTENCIAL

Informacién

Recepcién de
solicitud de analisis

Asignacion de cita

™

| Proceso terminado

Verifica los datos del
paciente
Cantidad y tipo de
analisis requeridos

- Fotocopia de
documentos
- Entrega de frascos
recolectores
- Instrucciones

Recepcién de

Aceptacion de la

N° de Oper. 5

Traslado de las

T/C(min) 274

Dist. (m)

O

N° de Oper. 4
T/C(min) 4.53
Dist. (m)

Figura 39. Value strem mapping del proceso de atencion en ventanilla de laboratorio central, después de la aplicacion.

4.53

=
muestras muestra
- Verifica que la muestra
este identificada
- Verifica las condiciones
O O de la muestra
N° de Oper. 1 N° de Oper. 5
T/C(min) 1.10 T/C(min) 221
Dist. (m) Dist. (m)
3.79
1.10 2.21

muestras
O
N° de Oper. 2
T/C(min) 3.16
Dist. (m) 12
ANV 3.79
AV ] 13.74
3.16
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Tabla 22. Comparacion del porcentaje de Riesgos Laborales del proceso de

atencion en Ventanilla de Laboratorio Central, pres test y post test.

Tipos de Riesgos presentes

Riegos de grado moderado

Pre test Post test
Riesgo Ergondémico 4 5% 2 3%
Riesgo Fisico 3 4% 1 1%
Riesgo Psicosocial 3 4% 0 0
Riesgo Biologico 2 2% 0 0
Total 12 14% 3 4%

Fuente: elaboracién propia.

Interpretacion:

La tabla muestra que después de la aplicacion, el nimero de riesgos laborales de

grado moderado disminuyeron a 3.

16%

14%

12%

10%

8%

6%

4%

2%

0%

14%

Pre test

Comparacion del porcentaje de Riesgos Laborales del
proceso de atencién en ventanilla de laboratorio central

Figura 40. Los riesgos laborales de grado moderado se redujeron después de la aplicacion.
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Tabla 23. Resumen de los Beneficios de Lean Safety en el proceso de atencion

en ventanilla de laboratorio central.

Proceso de atencion en ventanilla de laboratorio central Pre test Post test
Riesgos de grado moderado 12 4
Total de actividades 31 24
Actividades que aportan valor 19 20
Actividades que No aportan valor 12 4
Tiempo (minutos) 29.59 17.68
Desplazamiento (m) 48 24

Interpretacion:

En resumen, los beneficios de Lean Safety impactan en la disminucion de los

riesgos laborales de grado moderado, esto se ve reflejado en la eficiencia del

proceso.

Ademas, se planteo el beneficio de evitar sanciones econdmicas por infracciones

leves relacionadas con la prevencion de riesgos y la falta de orden y limpieza. El

monto de las multas administrativas se expresa en Unidades Impositivas

Tributarias (UIT), cuyo valor para el afio 2024 es de S/. 4,950.

Tabla 24. Multas previstas por gravedad de la infraccion.

NO MYPE
Gravedad Numero de trabajadores afectados
dela

infraccién | 1a 11 a25 26a | 51a |10la|201a| 301a | 401a |501a| 1,000
10 | —_| 50 100 200 300 400 500 999 | amés

Leves 0.26 Q89) 1.26 | 2.33 | 3.10 | 3.73 5.30 7.61 | 10.87 | 15.52

Grave 1.57| 3.92 5.22 | 6.53 | 7.83 |10.45| 13.06 | 18.28 | 20.89 | 26.12

Muy Grave | 2.63 | 5.25 7.88 | 11.56 | 14.18 | 18.39 | 23.64 | 31.52 | 42.03 | 52.53

Fuente: Cuantia y aplicacion de las sanciones (en porcentaje de UIT). MTPE, 2023.

La sancién econdmica es de 0.89 UIT, ascendente a S/. 4, 405.50.
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Después de analizar el beneficio de la aplicacion de Lean Safety, se realizé el

calculo de los costos incurridos en la implementacion de estas herramientas.

Tabla 25. Costo de la formacion y sensibilizacion de la aplicacion de Lean

Safety.
FORMACION Y SENSIBILIZACION
. Costo Unitario Costo Total
Recursos Cantidad (S1) (1)
Capacitador 1 S/ 1,200.00 S/ 1,200.00
Sub total S/ 1,200.00
. Costo Unitario Costo Total
Recursos Cantidad (S1) (S1)
Lapicero 4 S/ 1.50 S/ 6.00
Folder manila 3 S/ 4.50 S/ 13.50
Tablero de madera 1 S/ 6.00 S/ 6.00
Servicio de impresion 12 S/ 0.50 S/ 6.00
Servicio de impresion de campafias de 5 S/ 7.00 S/ 35.00
sensibilizacién 30*20 cm. ' '
Servicio de catering para Coffe break 76 S/ 6.00 S/ 456.00
Sub total S/ 522.50
Total S/ 1,722.50

Fuente: elaboracién propia.

Interpretacion:

La tabla muestra los costos relacionados con la capacitacion en el uso de la
herramienta, incluyendo la contratacién del capacitador, los materiales y el servicio

de catering. El total asciende a S/. 1,722.50 soles.
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Tabla 26. Costo de la aplicacion de la herramienta 5 “S”.

APLICACION DE LAS 5 “S”
: Costo Costo
RSHIALE Cantidad | jjtario (s/) | Total (S/.)

Millar de sticker Tarjeta Roja en papel couche 1 S/ 120.00 S/ 120.00
115gr.

; - , .
Mlllar_de Tarjeta amarilla de 15*8 cm en 1 S/ 75.00 S/ 75.00
cartulina
Tablero de triplay de 4mm. con marco de
madera més franela de 50*40 cm 1 S/100.00 SR

, - , .
Mlllar_de Tarjeta amarilla de 10*12 cm en 1 S/ 45.00 S/ 45.00
cartulina
Servicio de impresion de eslogan de las 5 "S"
de 3020 om. 2 S/ 7.00 S/ 14.00
S_erV|C|o de pln,tgdo de 12 sefiales de piso con 1 S/ 250.00 S/ 250.00
pintura para trafico Maestro

P " —
Sefialéticas de 30*20 cm en vinil contraplacado 33 S/ 6.00 S/ 198.00
con PVC 3mm.
Impresion de la matriz IPER en vinil laminado
de 60*42 cm, contraplacado con PVC 3mm. 1 S//45.00 S//45.00
H *
E.st_a.n’te flotante de melamina de 40*70 cm con 1 S/ 80.00 S/ 80.00
division
Portalapiceros 1 S/ 7.00 S/ 7.00
B_andeja portadocumentos para oficina, dos 1 S/ 35.00 S/ 35.00
niveles
Organizador de melamina de 120*100 cm, ocho 1 S/ 215.00 s/ 215.00
cajones
Total S/ 1,184.00

Fuente: elaboracién propia

Interpretacion:

La tabla muestra los costos incurridos en la aplicacion de las fases de la

herramienta 5 “S”. El total asciende a S/. 1,184.00 soles.
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Tabla 27. Costo de la aplicacion de las herramientas de gestion visual y del

tablero Kanban.

APLICACION DE GESTION VISUAL Y TABLERO KANBAN

. Costo Costo Total
Recursos Cantidad | ;iario (s) | (s1)

Panel informativo 42*30 cm 6 S/ 20.00 S/ 120.00
Sellos en pufio de madera 5*3 cm 2 S/ 15.00 S/ 30.00
Cartel de 40*70 cm en vinil contraplacado 1 S/ 50.00 S/ 50.00
en PVC 3mm
Cartel de 40*70 cm en vinil contraplacado 1 S/ 50.00 S/ 50.00
en PVC 3mm

Total S/ 300.00

Fuente: elaboracién propia

Interpretacion:

La tabla muestra el costo total de la aplicaciéon de las herramientas de gestion

visual y del tablero Kanban, que asciende a S/.300.00 soles.

La aplicacion del sistema Kanban para gestion de turnos habia sido paralizado por

la situacion de la pandemia del covidl9, por lo que no hubo la necesidad de

costear esta herramienta.

Tabla 28. Costos generales de la aplicacion Lean Safety.

Herramientas Costo
Formacioén y sensibilizacion S/. 1,722.50
Aplicacion de las 5 “S” S/. 1,184.00
Aplicacion de gestion visual y tablero Kanban S/. 300.00
Total S/. 3,206.50

La tabla muestra el costo total de la aplicacion de Lean Safety para mitigar los

riesgos laborales, el cual asciende a S/.3,206.50.
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Andlisis descriptivo

Tabla 29. Diferencia de medias de los riesgos laborales antes y después de la

aplicacion de Lean Safety.

Riesgos laborales Antes Riesgos laborales Después

N Valido 25 25
Perdidos 0 0
Media 18.56 14.76
Mediana 18 15
Varianza 0.840 1.607
Desv. Estandar 0.917 1.268

Interpretacion:

La tabla muestra las diferencias en los riesgos laborales antes y después de
aplicar Lean Safety. Como se observa, la media de los riesgos laborales antes de
la aplicacion era de 18.56, mientras que después es de 14.76. De manera similar,
la mediana paso6 de 18 a 15. Por otro lado, la varianza aument6 de 0.840 a 1.607,
y la desviacion estandar crecié de 0.917 a 1.268. Esta variacion indica que, tras la
aplicacion, los cambios han sido mas dispersos en algunos casos que en otros,

por lo que conviene aplicar una prueba no paramétrica.
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Prueba de normalidad

Tabla 30. Prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk.

Estadistico al Sig.
Riesgos laborales antes 0.565 25 0.000
Riesgos laborales después 0.813 25 0.000

Interpretacion:

La tabla muestra que, en la variable de riesgos laborales, el grado de libertad es
de 25, por lo que se empleé la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. En ambos
casos, se obtuvo un nivel de significancia de 0.000, que es menor a 0.05. Esto
indica que los datos no siguen una distribucion normal, lo que confirma la

necesidad de aplicar métodos estadisticos no paramétricos.
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Prueba de hipotesis

Ha: La aplicacion de Lean Safety mitiga los riesgos laborales del proceso de

atencion en ventanilla de laboratorio de un hospital.

Ho: La aplicacion de Lean Safety no mitiga los riesgos laborales del proceso de

atencion en ventanilla de laboratorio de un hospital.
Criterio de decision

Sip <0.05, se rechaza la Ho y acepta la Ha.

Sip >=0.05, se acepta laHo y rechaza la Ha.

Tabla 31. Prueba no paramétrica de Wilcoxon para contrastar la hipotesis

Hipétesis nula Prueba Sig.2P Decision

Prueba de rangos

La mediana de con signo de Rechace la
1 | diferencias entre Pretest Wilcoxon para 0.000 PR
. hipotesis nula.
y Post es igual a 0. muestras

relacionadas

a. El nivel de significacion es de .050.

b. b. Se muestra la significancia asintética.

Interpretacion:

La tabla muestra que el valor de p es 0.000, siendo menor a 0.05. Por lo tanto, se
rechaza la hipétesis nula (Ho) y se acepta la hipotesis alternativa (Ha), es decir,
las medias entre el pre test y el post test son significativamente diferentes. En
consecuencia, se concluye que la aplicacion de Lean Safety mitiga

significativamente los riesgos laborales.
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IV. DISCUSION

La presente investigacion se fundamenta en la literatura internacional que respalda
la efectividad de la metodologia Lean Safety en la mejora de la seguridad laboral.
Por este motivo, este estudio pretende demostrar la hipotesis formulada, que
sostiene que la aplicacion de Lean Safety mitiga los riesgos laborales de grado
moderado del proceso de atencion en ventanilla de laboratorio de un hospital. Para
validar los resultados obtenidos, se efectud la prueba de normalidad de Shapiro-
Wilk, obteniendo el valor de 0.000, inferior al umbral de 0.05 (ver tabla 30). Esto
confirma que los datos no muestran una distribucién normal, lo que confirmé la
aplicacién de métodos estadisticos no paramétricos. Consecuentemente, se aplico
la prueba no paramétrica de Wilcoxon para contrastar la hipotesis, con un valor p
de 0.000, menor que 0.05 (ver tabla 31). Esto resultd en la aceptacion de la
hipdtesis alternativa y el rechazo de la hipdtesis nula, determinando que la
aplicacién de la metodologia de Lean Safety es efectiva para mitigar los riesgos
laborales de grado moderado del proceso de atencion en ventanilla de laboratorio
de un hospital. Comparando estos resultados con los hallazgos de la investigacion
de Gonzéalez (2022) sobre la herramienta de las 5S y su impacto en la seguridad
en un laboratorio de quimica, también encontré que los datos no muestran una
distribucion normal, con un valor p de 0.003, menor al nivel de significancia de 0.05.
Los resultados, aplicados con la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas,
mostraron una significancia asintética de 0.003. Esto sugiere que se acepta la
hipotesis alternativa y se rechaza la hipotesis nula, confirmando que la herramienta
5S influye significativamente en la seguridad del laboratorio de quimica. En
comparacion, con la investigacion de Alguirat, Lehyaniy Zouari (2024), quienes en
su estudio "Impacto de la gestion lean en la seguridad laboral y la excelencia
operativa en empresas tunecinas” utilizaron métodos estadisticos, como el analisis
factorial y el analisis de ecuaciones estructurales (SEM) con SPSS para validar sus
hipétesis. Sus hallazgos indicaron que la gestion Lean tiene un impacto significativo
en la seguridad ocupacional, y que esta, a su vez, influye positivamente en la

excelencia operativa.

91



Para diagnosticar la situacion actual de la institucion, se realiz6 una busqueda de
informacion. Esta comenzo con la revision de la historia de la institucion, a traves
de archivos y documentos web de la misma, asi como en los libros del distrito de
Chocope, debido a su condicion de institucion emblematica en la ciudad, ubicada
en la provincia de Ascope (ver figura 2). Este proceso de recolecciéon de informacién
se extendié por un periodo de dos meses. De acuerdo con Carol Tenopir, en su
estudio de 2019 junto con Lisa Christian y Jordan Kaufman, subrayan laimportancia
de la busqueda de informacion académicay como el acceso a diversas fuentes de
informacion es fundamental para una investigacion efectiva. Al analizar y contrastar
las fuentes de informacion con la realidad actual, se llevé a cabo el anélisis FODA
(ver tabla 1).

Para definir el proceso objeto de este estudio, se elabor6 el mapa de procesos (ver
figura 5) con el fin de reconocer los procesos criticos en el entorno de la Seguridad.
Segun Robert Damelio en su obra The Basics of Process Mapping, 2nd Edition
(2021), el mapeo de procesos es esencial para comprender y documentar los flujos
de trabajo en cualquier investigacion. Esta herramienta permitié identificar el &mbito
de accion del area de ingenieria y su implicancia en la seguridad laboral de la
institucion. Ademas, se visualizaron los procesos productivos, seleccionando el
servicio de Patologia Clinica y Laboratorio, se elaboré el layout (ver figura 8) de las
areas involucradas, junto con su descripcion. Para proporcionar una vision clara del
proceso de atencion en el laboratorio, se desarroll6 el flujograma del proceso
central del laboratorio (ver figura 11), que consta de tres etapas, Esto permitid
definir el objeto de estudio en la etapa preanalitica, que incluye la atencién en
ventanilla del laboratorio central y la toma de muestras. Se elabor6 el Diagrama de
Operaciones del Proceso (DOP) para conocer el orden y la ejecucion de las

operaciones.

Después de determinar el proceso, es necesario identificar los riesgos inherentes
a las actividades que se ejecutan en él. Los datos sobre la variable de riesgos

laborales se obtuvieron mediante la matriz IPER (ver anexo 7). Segun Lina Martinez
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et al. (2021) en su estudio "Comparative Analysis of Methodologies for Identifying
and Evaluating Occupational Risks", esta herramienta es eficaz para sistematizar
la evaluacion de riesgos y prevenir accidentes laborales. La matriz IPER, que
combina probabilidad y severidad, es fundamental para visualizar y priorizar los
riesgos. La eleccion de la matriz IPER es coherente con la literatura y la normativa
peruana en la evaluacion de riesgos laborales. De acuerdo con el analisis obtenido,
los riesgos de grado moderado constituyen el 48% de los riesgos presentes en el
servicio de Patologia Clinica y Laboratorio. Entre estos, el riesgo fisico representa
el 25%, seguido de los riesgos ergondmicos con un 11%. Los riesgos psicosociales
y bioldgicos tienen una menor incidencia, con un 7% y un 6% respectivamente (ver
figura 14). Segun la OIT (2019), estos riesgos laborales no solo conducen a
lesiones o enfermedades, sino que también ocasionan perjuicios econdémicos y
sociales para el pais. Para comprender la amenaza que estos riesgos representan
para la institucion, se han plasmado en el arbol de problemas (ver figura 16). Y para
poder analizar la influencia de los riesgos laborales en detalle, se realiz6 la medicién
por puesto de trabajo, destacando al digitador asistencial con un 14%, el cual
presenta el puntaje mas alto, mientras que los demas puestos de trabajo muestran

una incidencia menor (ver figura 15).

Se selecciond el proceso de atencion en ventanilla del laboratorio central como
objeto de estudio debido al elevado porcentaje de riesgos laborales asociados al
digitador asistencial, quien es el duefio del proceso. Las causas de esta situacion
se han representado en el diagrama de Ishikawa (ver figura 17). Segun Dayanara
D. Burgasi et al. (2021) en su estudio sobre el diagrama de Ishikawa, una revision
de literatura de los ultimos 7 afos, el diagrama facilita la clasificacion y comprensién
de las causas de ineficiencias en los procesos, permitiendo asi la implementacion
de soluciones mas efectivas y sostenibles. Por lo tanto, la aplicacion del diagrama
de Ishikawa, en este estudio, es fundamental para identificar las causas raiz de los
riesgos laborales. Entre estas causas se encuentran condiciones de trabajo
inseguras debido a obstrucciones en el area de trabajo, presencia de equipos

obsoletos o dafiados, desgaste 0 ausencia de sefializaciones de seguridad, lo cual
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genera desorden por la falta de clasificacion y etiquetado de los objetos de trabajo,

asi como la adopcién de posturas inadecuadas y movimientos repetitivos.

Como herramienta de diagnéstico inicial del proceso de atencion en ventanilla de
laboratorio central, se aplicaron el Value Stream Mapping (VSM) (ver figura 20) y el
diagrama de analisis de operaciones (ver figura 19). Esta practica se alinea con la
teoria publicada por Brito Ferreira et al. (2020) para visualizar e identificar el flujo
de valor en el proceso y detectar las etapas de desperdicio. A través de esta
aplicaciéon, se identificaron 4 desperdicios especificos como los reprocesos,
movimientos innecesarios y desperdicio del talento y seguridad (ver tabla 9). De
manera similar, el estudio de Vilca Laos, Flor De Maria Cristina (2023) identifico 4
desperdicios en el sistema de salud y seguridad laboral de una institucién
universitaria, proporcionando una visién clara de los flujos de trabajo y facilitando
la implementacién de mejoras basadas en los principios Lean, al aplicar las 5 “S”.
Coincidiendo con la herramienta aplicada en este estudio, las 5S, al mantener solo
lo esencial, contribuyen a la reduccion de riesgos fisicos. Organizar el lugar de
trabajo no solo mejora la eficiencia al facilitar la ubicacién de los objetos necesarios
y despejar el area de trabajo, sino que también disminuye las posturas
disergonémicas y los riesgos fisicos. Otro estudio que utilizd el Value Stream
Mapping (VSM) como herramienta de diagnostico del estado actual y detectar areas
de mejora es el de Tortorella et al. (2020), titulado "Integrating Lean Tools in
Occupational Safety and Health Management: A Case Study in the Service Sector"
en Portugal. Aplicando como alternativa de solucion 4 herramientas de mejora
como las 5S, trabajo estandarizado, gestion visual y el sistema Kanban. Similar a
este estudio, se demuestra cdmo la combinacion de estas herramientas Lean
puede mejorar la seguridad laboral al reducir los errores y mejorar la gestion de la
salud y seguridad ocupacional. La aplicacion de las 5 “S” cre6 un entorno de trabajo
mas seguro, ordenado y limpio, reduciendo los riesgos laborales fisicos, bioldgicos
y ergondmicos. La estandarizacion del trabajo asegura la consistencia en los
procedimientos. La gestidn visual mejora la comunicacion e informacion de

seguridad, mientras que el sistema Kanban gestiona el flujo de trabajo.
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La aplicacion de Lean Safety en el proceso de atencion en ventanilla de laboratorio
de un hospital ha demostrado ser efectiva en la mitigacion de riesgos laborales.
Tras implementar las herramientas de mejora, se logré reducir en un 4% los riesgos
laborales de grado moderado en el laboratorio central (ver tabla 18) y en un 20%
en el servicio de Patologia Clinica y Laboratorio (ver tabla 17). Ademas, Lean Safety
contribuye a este resultado mediante la disminucién de actividades y la eliminacion
de aquellas que no aportan valor, la reducciéon de desplazamientos innecesarios y
la disminucién del tiempo total del proceso (ver tabla 23). Estos beneficios,
respaldados por estudios recientes (Sa et al., 2023; Brito et al., 2020), refuerzan la
eficacia de la metodologia y la mejora en las condiciones laborales, corroborando
la validez de estos hallazgos.
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V. CONCLUSIONES

Queda por culminado el presente trabajo de investigacion sobre la aplicacién de
Lean Safety para mitigar los riesgos laborales del proceso de atencion en ventanilla
de laboratorio central de un hospital. A continuacion, se detallan los principales

hallazgos de este estudio:

1. Lainstitucion, fundada en 1943y con diversas denominaciones a lo largo de los
afnos, posee personal calificado y convenios con universidades e institutos para
la formacion de especialistas en salud. Se ha convertido en una institucion
emblematica y de alta jerarquia, con una extension total de 17,000 m2. Con una
estructura lineal y jerarquica, administra 6 postas del valle Chicama.
Actualmente, enfrenta desafios significativos, como el estancamiento de
proyectos de inversion para la construccion de un nuevo hospital. No obstante,
también presenta importantes oportunidades de mejora, especialmente a través
de proyectos de ley para la recuperacion de deudas acumuladas durante la
pandemia. Durante inspecciones de seguridad realizadas en el servicio de
Patologia clinicay Laboratorio, se revelaron diversas problematicas, tales como
la falta o deterioro de sefializaciones de seguridad, obstruccion de areas,
presencia de equipos dafiados u obsoletos, falta de procedimientos
estandarizados, entre otros, lo que representa una amenaza para la salud del
personal. A través de la matriz IPER, se identificO la presencia de los riesgos

laborales, los cuales ascienden al 48% en grado moderado.

2. La evaluacion de los riesgos en el proceso de atencion en ventanilla de
laboratorio central mostré que los riesgos laborales en grado moderado
ascienden al 14%. Estos riesgos se distribuyen en riesgo ergonémico (5%),

riesgo fisico (4%), riesgo psicosocial (4%) y riesgo bioldgico (2%).

3. La aplicacion de Lean Safety inicid con el diagndstico del estado actual del
proceso de atencién en ventanilla de laboratorio central mediante la herramienta

de diagnostico, el Value Stream Mapping (VSM), que permitié identificar las
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areas a mejorar. Se empled el diagrama de andlisis de operaciones para detallar
las operaciones del proceso, identificando 4 desperdicios, el desperdicio de
seguridad, reprocesos, movimientos innecesarios y desperdicio del talento. Con
base en estos resultados y el andlisis de Pareto, se seleccionaron 4
herramientas de mejora, las 5 “S”, el trabajo estandarizado, la gestion visual y

el sistema Kanban.

La aplicacion de Lean Safety incluyd capacitaciones y sensibilizacion del
personal como actividades preliminares, siguiendo el proceso sistematico
propuesto por la metodologia. Ademas, se realizaron inspecciones antes,
durante y después de la aplicacion. Esto permiti6 abordar y corregir las
deficiencias, mejorando el cumplimiento en la dltima inspeccion, que alcanzo
una puntuacion de 96. Tras la implementacion de las herramientas de mejora,
se logré reducir los riesgos laborales de grado moderado en un 4% en el
proceso de atencion en ventanilla del laboratorio central y en un 20% en el

servicio de Patologia Clinicay Laboratorio.

Los beneficios que aporté la aplicacion de Lean Safety al proceso, incluyen una
disminucién en el numero de actividades, que pasé de 31 a 24, y en las
actividades que no aportan valor, pasaron de 12 a 4. Los desplazamientos
también se redujeron de 48 metros a 24 metros. El tiempo total del proceso
disminuy6 de 29.59 minutos a 17.68 minutos para una muestra de 20 pacientes.
El analisis econdmico mostrd que la aplicacién de Lean Safety permitié evitar
sanciones economicas valoradas en S/.4,950 soles, con un costo de
implementacién de S/.3,206.50 soles, demostrando asi la viabilidad de la

propuesta.

Finalmente, la prueba de hipotesis T-Student confirmd la aceptacion de la
hipétesis de que la aplicacion de Lean Safety mitiga los riesgos laborales del

proceso de atencion en ventanilla de laboratorio central.
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Vi

. RECOMENDACIONES

Se recomienda implementar esta metodologia en los demas procesos

productivos de la institucion.

Para aplicar la metodologia Lean Safety, se debe seguir estrictamente el
proceso sistematico que esta teoria establece para alcanzar sus objetivos.

Es muy importante involucrar al personal no solo a través de capacitaciones,
sino también mediante la sensibilizacién. Este aspecto es crucial en la etapa
preliminar de la aplicacion, ya que es aqui donde se siembra el espiritu Lean
y se inicia el cambio de cultura. Sin embargo, pocos estudios abordan este

tema.

Para la implementacion de las herramientas Lean Safety, es fundamental que
esté acompafiada de los Gemba walks o inspecciones, que son muy
importantes para lograr el cumplimiento en un corto periodo, como se

evidenciod en este estudio.

Para apoyar las inspecciones de cumplimiento de las herramientas de mejora,
se deben establecer estandares, ya que sin ellos no se veran reflejadas las

mejoras.
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla de operacionalizacion de la variable independiente.

. Definicién L . . ., .
Variables conceptual Definicidon operacional Dimensidn Indicadores Escala
Estado actual del NuUmero de actividades que
La metodologia Lean proceso no agregan valor
Safety se evalla a través
La metodoloaia Lean de las dimensiones de L
9 evaluacion de la situacion Ident|f|(?aC|on de NUmero de desperdicios de
Safety es una actual, Identificacion de ~ desperdicios de Lean L fet
herramienta que o " safety ean safety
. L riesgos, Seleccion de
combina los principios ;
V.1 herramientas Lean
del Lean apropiadas Sin
Manufacturing con la propiadas, Aplicacién de . .
: Implementacion de . Numero de herramientas escala
seguridad laboral, con . herramientas Lean .
Lean Safety o mejoras Lean, Lean safety aplicadas de
el proposito de Seguimiento y medicion safety medicion
optimizar procesos y 9 y ’

Cultura de seguridad,

fomentar una cultura
proactiva de seguridad
en la empresa (Singh
et al., 2021).

Formacion y capacitacion
adecuada a los
empleados, Revision y
mejora continua, tal como

Seguimiento y medicién

Numero de inspecciones de
seguridad realizadas

sefialan Marques et al.
(2021). Formacion y
capacitacion

Porcentaje de trabajadores
capacitados




Anexo 2. Tabla de operacionalizaciéon de la variable dependiente.

Variables Definicion Definicidon operacional Dimensién Indicadores Escala
conceptual
GR=P*S
Los riesgos laborales R. Biologico . o
son todas las Grado d.e.l riesgo blolgglco
amenazas potenciales Probabilidad * Severidad
gue enfrentan los .
trabajadores mientras , . GR=P*S
realizan sus tareas La varlablel resgos R. Fisico
V.D laborales. Estos laborales se mide a través Grado del riesgo fisico
L. : . de las dimensiones i * i
_ riesgos pueden variar . bioloai . Probabilidad * Severidad
Riesgos  desde peligros fisicos, ' -J0° 2'000ICOS, NESYOS Razén
) ' quimicos, riesgos fisicos, GR=P*S
laborales como caidas o =

exposicion a
sustancias toxicas,
hasta factores
psicosociales como el
estrés laboral y el
acoso en el lugar de
trabajo (OMS, 2020).

riesgos psicosociales y
ergondémicos (Cuellar et

al., 2022)

R. Psicosocial

Grado del riesgo psicosocial
Probabilidad * Severidad

R. Ergonémico

GR=P*S

Grado del riesgo
ergonémico
Probabilidad * Severidad




Anexo 3. Instrumentos de recoleccion de datos.

MATRIZ DE IDENTIFICACION DE PELIGROS Y EVALUACION DE LOS RIESGOS LABORALES

SelelloEurEn £ CONTROL EXISTENTE  Fecha:

Salud:

Departamento: I --ccc CODIGO: N° PELIGROS

Division: I -« Nivel de Riesgo: CRITERIO DE SIGNIFICANCIA
Oficina: I - ] ‘ NO SIGNIFICATIVO
Proceso: B ---c B oboiadores: SIGNIFICATIVO

Actividad: Inaceptable SIGNIFICATIVO

IDENTIFICACION DEL PELIGRO EVALUACION DEL RIESGO

RIESGO (INDICE IPE  IPT IC IDE ) NIVEL  GR=PxS
1a3 Existen Capac. - 2hrs Hasta ‘

Leve 16

Dafiino/ Hasta
Reversible | 24

Muy Dafiino/ | Hasta
irreversible 36

PUESTO | AREA | TAREA N° PELIGRO Moderado

EVENTO CONSECUENCIA 4a8 Parcial Parcial -4hrs

9a (\[o] \[o] -8
15 existen Capac. hrs

IPE+IPr+IC+IF

P=

‘ Inaceptable

Figura 41. Formato de Identificacién de Peligros y Evaluacion de los Riesgos Laborales.
Fuente: R.M. N°050-2013-TR.



Tabla: indice de

valoracion de la Probabilidad

Factores de Probabilidad
Indice Personas | Procedimientos de _ Exposicién al
. Capacitacion .
Expuestas Trabajo Riesgo
Existen, son Personal entrenado. Esporédica (menor
1 delas3 satisfactorios y Conoce el peligroy lo P
. ; de 2 hrs) por turno
suficientes. previene.
Existen Personal parcialmente Eventualmente
2 de4as parcialmente, y no entrenado. Conoce el (mayor de 2 hrsy
son satisfactorios peligro, pero no toma menor de 4 hrs)
o suficientes. acciones de control. por turno
Personal no entrenado. No | Permanentemente
3 de9al5 No existen conoce el peligroy notoma| (mayor de 6 hrs)
accion de control. por turno

Fuente: RESOLUCION MINISTERIAL N° 050-2013-TR, ANEXO 3, 2013.

Tabla: indice de valoracion de la Severidad

indice Nivel Descripcién
1 Leve Lesién que no incapacita a la persona
~ : Lesiones que incapacitan a la persona
2 Dariino/ Reversible q P P
temporalmente
Varias fatalidades, muertes, personas con
3 Muy dafiino/ Irreversible lesiones permanentes, enfermedades
ocupacionales avanzadas

Fuente: RESOLUCION MINISTERIAL N° 050-2013-TR, ANEXO 3, 2013.

Tabla: Estimacion del Nivel de riesgo

Criterios de Estimacion
Nivel de Riesgo .
Grado de Riesgo (?rlt(_er_los d?
Significancia
Hasta 16 Aceptable No Significativo
Hasta 24 Moderado
Significativo
Hasta 36 Inaceptable

Fuente: RESOLUCION MINISTERIAL N° 050-2013-TR, ANEXO 3, 2013.




Anexo 4. Certificado de validez de contenido del instrumento que mide las variables de estudio.

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA APLICACION DE LEAN SAFETY
PARA MITIGAR LOS RIESGOS LABORALES DEL PROCESO DE ATENCION DE UN LABORATORIO CLINICO

VARIABLE / DIMENSION Pertinencia®’ | Relevancia? | Claridad?® Sugerencias
VARIABLE INDEPENDIENTE Si No Si No Si No
Dimension 1: Estado actual del proceso
Nuamero de actividades que no aportan valor X X X
Dimension 2: Identificacién de desperdicios Lean Safety
Numero de desperdicios Lean Safety X X X
Dimension 3: Aplicacion de herramientas Lean Safety
Numero de herramientas Lean Safety aplicadas X X X
Dimension 4: Seguimiento y medicion
Numero de inspecciones realizadas X X X
Dimension 5: Formacién y capacitacion
Porcentaje de trabajadores capacitados X X X
VARIABLE DEPENDIENTE Si No Si No Si No
Dimensién 1: Riesgo biol6gico
GR=P*S
Grado del riesgo biolégico X X X

Probabilidad * Severidad

Dimensién 3: Riesgo fisico
GR=P*S

Grado del riesgo fisico X X X
Probabilidad * Severidad

Dimension 4: Riesgo psicosocial
GR=P*S X




Grado del riesgo psicosocial
Probabilidad * Severidad

Dimension 5: Riesgo ergonémico

GR=P*S
Grado del riesgo ergonémico X X X
Probabilidad * Severidad
Observaciones (precisar si hay suficiencia): Hay suficiencia

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir [ ]
Apellidos y nombres del juez validador: Dr. Fidel Prado Macalupu DNI: 09086863

Especialidad del validador: Doctorado en Gestion Publica y Gobernabilidad

1Coherencia: El item tiene relacion légica con la dimension o

indicador que esta midiendo

2Relevancia: El item es esencial o importante, para representar al

componente o dimension especifica del constructo Trujillo, 26 de noviembre de 2023
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es

conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son i .
o i ] B Firma del Ex
suficientes para medir la dimension.

No aplicable [ ]




CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA APLICACION DE LEAN SAFETY
PARA MITIGAR LOS RIESGOS LABORALES DEL PROCESO DE ATENCION DE UN LABORATORIO CLINICO

VARIABLE / DIMENSION Pertinencia® | Relevancia? | Claridad?® Sugerencias
VARIABLE INDEPENDIENTE Si No Si No Si No
Dimension 1: Estado actual del proceso
Numero de actividades que no aportan valor X X X
Dimension 2: Identificacién de desperdicios Lean Safety
Numero de desperdicios Lean safety X X X
Dimension 3: Aplicacion de herramientas Lean Safety
Numero de herramientas Lean Safety aplicadas X X X
Dimension 4: Seguimiento y medicion
Numero de inspecciones realizadas X X X
Dimension 5: Formacién y capacitacion
Porcentaje de trabajadores capacitados X X X
VARIABLE DEPENDIENTE Si No Si No Si No
Dimensién 1: Riesgo bioldgico
GR=P*S
Grado del riesgo biolégico X X X

Probabilidad * Severidad

Dimensién 3: Riesgo fisico
GR=P*S

Grado del riesgo fisico X X X
Probabilidad * Severidad

Dimension 4: Riesgo psicosocial
GR=P*S

Grado del riesgo psicosocial X X X
Probabilidad * Severidad

Dimension 5: Riesgo ergonémico




GR=P*S
Grado del riesgo ergonémico X X X
Probabilidad * Severidad

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Hay suficiencia

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador: Ms. Eduardo Terrones Mendoza CIP: 129371

Especialidad del validador: Master en Gestion Ambiental

1Coherencia: El item tiene relacion légica con la dimensién o
indicador que esta midiendo Trujillo, 02 de noviembre de 2023
2Relevancia: El item es esencial o importante, para representar al
componente o dimensién especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es

conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son mmmmmmmmm T e e e -
Firma del EXperto Informante.

suficientes para medir la dimension.



Anexo 5. Consentimiento informado de la publicaciéon de la investigacion.

ﬁzﬁtEsSalud

Peru saludable

Aiio de la Unidad, La Paz y el Desarrollo”

CARTA N° 06 - ADM - HIICH — RALL - ESSALUD - 2023

Chocope, 10 de octubre del 2023

Serior: Mg. Elmer Tello De La Cruz
Coordinador de la E.P. Ingenieria Industrial
UCV filial Trujillo

Truijillo.-
De mi especial consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para saludarlo cordialmente y a la vez por medio del presente
comunicarle que se le otorga la autorizacién de obtener informacion del hospital Il Chocope, de
la Red Asistencial La Libertad del Seguro Social de Salud - EsSalud con R.U.C N°
20131257750, ubicada en la carretera Panamericana Norte KM. 604 del distrito de Chocope y
provincia de Ascope, a la sefiorita: TREYCI TATIANA GAVIDIA CISNEROS, identificada con
DNI N° 70619160, alumna de la escuela profesional de Ingenieria Industrial, para que realice
su investigacién con fines netamente académicos para la obtencién del titulo profesional al
finalizar su carrera.

Asimismo, puede publicar su investigacién en el repositorio institucional de la UCV, la misma

que puede ser referenciada en futuras investigaciones, solicitando para los efectos remitir una
copia de la misma.

Atentamente,

NIT: 2451 - 2023 - 0232



Anexo 6. Resultado del reporte de similitud en software Turnitin.
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Anexo 7. Matriz IPER antes de la aplicacién de la herramienta.

Establecimiento de Salud

Actividad:

DIGITADOR

Oficin
‘Proceso:

VENTANILLA DE
LABORATORIO
CENTRAL

MATRIZ DE IDENTIFICACION DE PELIGROS Y EVALUACION DE LOS RIESGOS LABORALES

AYUDA AL DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO

HOSPITAL Il
PATOLOGIA CLINICA Y LABORATORIO

Servicio:
Unidad:

Area:

Puesto:

IDENTIFICACION DEL PELIGRO

PATOLOGIA CLINICA Y LABORATORIO

Fech

CODIGO:

Nivel de
Riesgo:

Trabajadores:

15/12/2023

CONTROL
EXISTENTE

Gabinete contra

incendios
Extintor

EPPs

N° DE PELIGROS

CRITERIO DE SIGNIFICANCIA

Moderado

Inaceptable

EVALUACION DEL RIESGO

NO SIGNIFICATIVO

SIGNIFICATIV

SIGNIFICATIVO

RIESGO S Nivel XS
. - Hasta
Existen Capac. ‘ 2hrs Leve 16 ‘ ‘
5 Parcial Parcial : Daninol [ Hasia |y
PUESTO AREA TAREA Ne° PELIGRO 4hrs Reversible =~ 24
EVENTO CONSECUENCIA
. \[e} M}.’y Hasta
No existen ST Dafiino/ Inaceptable
BRI irreversible
1 SISMO CONTACTO GOLPES Y MUERTE 1 2 2 1 6 3 18 Moderado
REPETICION DE LAS - ESTRES, CANSANCIO
) B ) 2 INDICACIONES EXPOSICION MENTAL MENTAL 1 3 3 2 9 2 18 Moderado
Orientacién al paciente _
(recoleccion de muestras, UBICACION DEL
proceso de andlisis MONITOR EN CONTRACTURAS EN LA
informacion de 3 DISTINTA MOVIMIENTO REPETITIVO ZONA LUMBAR Y 1 3 3 3 |10 2 20 Moderado
resultados) DIRECCIONA LA DE CUELLO CERVICAL
ATENCION DEL
PACIENTE
EXPOSICIONA TRANSMISION DE
4 AGENTES CONTAGIO INFECCIONES Y 1 3 3 2 9 2 18 Moderado
BIOLOGICOS ALERGIAS
R ion de
documentos y muestras USO DE TECLADO Y )
MOUSE CON TRANSMISION DE
5 GUANTES CONTAGIO ENEERMEDADES 1 3 3 3 10 2 20 Moderado
CONTAMINADOS
Pacientes que insisten en LA CONDUCTA . FAIIGA, CEFALEA,
dejar muestras fuera del 6 HUMANA CONTACTO ESTRES, AGRESIVIDAD Y 1 3 3 3 10 2 20 Moderado
horario SINDROME DE BURNOUT
USO DE PC SIN
Asignacion de citas en 7 PROTECTOR DE RADIACION NO IONIZANTE FATIGA VISUAL 1 2 2 3 8 2 16
toda la red asistencial (6 PANTALLA
postas) de acuerdo a la TRABAJO
o : . FATIGA, ALTERACIONES
residencia del paciente 8 EFEOLONGADO DE DISERGONOMICO OSTEOMUSCULARES 1 2 3 2 8 2 16
MOVIMIENTO " .
9 REPETITIVO DE LAS DISERGONOMICO SINDROME DE TUNEL 1 3 3 3 10 2 20 Moderado
I, CARPIANO
Verificacién de la MANOS
realizacion de los analisis
y los resultados USO DE MOBILIARIO . TRASTORNOS
10 RIGIDO DISERGONOMICO MUSCULOESQUELETICOS 1 3 3 2 9 2 18 Moderado




SANGRE

INFECCIONES

VENTILADOR MUY “ RESEQUEDAD DE LA
11 CERCA EXPOSICION PIEL, DOLOR DE CABEZA 10 20 Moderado
Distension, Torsion, Fatiga y
ADOPTAR [ orske
Entrega de frascos para 12 POSTURAS DISERGONOMICO DORT (disturbios osteo- 0 18 Moderado
muestras INCORRECTAS musculares relacionados al
trabajo)
ESTRES, INSOMNIO,
EXCESO DE " TRASTORNOS
13 FATIGA MENTAL Y FiSICA 9 18 Moderado
Atencion telefénica al TRABAJO DIGESTIVOS Y
asegurado, desde las CARDIOVASCULARES
12:00 pm hasta las 1 pm CARGA TERMICA:
14 CALOR ENEL CONTACTO BOCHORNO, ESTRES 10 20 Moderado
AMBIENTE
AREA DE TENDINITIS DE CODO,
EXTRACCION DE | Tomade muestra de 15 OVIMIENTO DISERGONOMICO MURECA Y SINDROME DE 7 14
MUESTRAS o QUERVAIN
16 SISMO CONTACTO GOLPES Y MUERTE 6 18
CONTRACTURAS EN LA
17 IF;‘%SJRUF?:CST AS DISERGONOMICO ZONA LUMBAR Y 8 16 ‘
Codificacién de las CERVICAL
ordenes de analisis so o o STORNOS
USO DE MOBILIARHK TRASTOR
2 18 RIGIDO DISERGONOMICO MUSCULOESQUELETICOS 8 16
2
I3 TRABAJO
[ Pasar por el - FATIGA, ALTERACIONES
e automatizador 19 PROLONGADO DE DISERGONOMICO OSTEOMUSCULARES 7 14
e}
£ BIOQUIMICA USO DE TECLADO Y )
g MOUSE CON TRANSMISION DE
8 20 GUANTES CONTAGIO ENFERMEDADES 10 20 Moderado
CONTAMINADOS
Validar los datos del USO DE PC SIN
___paciente con la 21 PROTECTOR DE RADIACION NO IONIZANTE FATIGA VISUAL 8 16
informacion de la orden PANTALLA
de andlisis y sus
respectivos resultados EXPOSICION A CAER CAIDA DE OBJETO A GOLPES, CONTUSIONES,
22 EL RIEL DE CORTINA DISTINTO NIVEL HERIDAS 10 20 RodeE
USO DE AIRE AFECTACION A LAS VIAS
23 ACONDICIONADO EMISION RESPIRATORIAS 10 20 Rloceiec
TRABAJO
i 24 PROLONGADO DE DISERGONOMICO FQEGA(')ALT;ECRAC'ONES 8 16
AREA DE T de muestras de PIE TEOMUSCULARE
EXTRACCION DE °"‘f? ¢ de !
MUESTRAS uido corporal MOVIMIENTO ) TENDINITIS DE CODO,
25 REPETITIVO DISERGONOMICO MUNECA Y SINDROME DE 8 16
QUERVAIN
26 SISMO CONTACTO GOLPES Y MUERTE 6 18
4 USO DE PC SIN
= i
8 Codificacién de las 27 Ei%l’fﬁlol? DE RADIACION NO IONIZANTE FATIGA VISUAL 8 16
o érdenes de andlisis y
e
5 muestras . . TRASTORNOS
8 28 MOBILIARIO RIGIDO DISERGONOMICO MUSCULOESQUELETICOS 8 16
< TRABAJO
m Pasar por el FATIGA, ALTERACIONES
g HEMATOLOGIA automatizador 2 PROLONGADO DE DISERGONOMICO OSTEOMUSCULARES 8 8
e}
Anélisis del grupo EXPOSICION A TRANSMISION DE
sanguineo 30 SANGRE CONTAGIO INFECCIONES 6 12
31 CAIDAS DE LAMINAS CONTACTO CORTES Y HERIDAS 9 18
Procesamiento manual .
por falta de reactivos 32 SALPICADURA DE CONTAGIO TRANSMISION DE 6 12




ESTRES, INSOMNIO,

ACONDICIONADO

RESPIRATORIAS

EXCESO DE " TRASTORNOS
33 TRABAIO FATIGA MENTAL Y FiSICA DIGESTIVOS v 10 20 Moderado
CARDIOVASCULARES
USO DE PC SIN
34 PROTECTOR DE RADIACION NO IONIZANTE FATIGA VISUAL 8 16
PANTALLA
Revision de los indices IF;\‘%SOTRUF?SCST ASAL CONTRACTURAS EN LA
patolégicos: realizar el 35 USAR EL DISERGONOMICO ZONA LUMBAR Y 9 18 Moderado
rocesamiento manual
P MICROSCOPIO CERVICAL
USO DE MOBILIARIO " TRASTORNOS
36 RIGIDO DISERGONOMICO MUSCULOESQUELETICOS 9 18 Moderado
USO DE PC CON
CABLES < SHOCK ELECTRICO,
s7 ELECTRICOS CONTACTO QUEMADURA O MUERTE 8 24 Rotelety
EXPUESTOS
. USO DE PC SIN
Validar los datos del 38 PROTECTOR DE RADIACION NO IONIZANTE FATIGA VISUAL 8 16
paciente con la PANTALLA
informacién de la orden
de analisis y sus
respectivos resultados ADOPTAR ) CONTRACTURAS EN LA
39 POSTURAS DISERGONOMICO ZONA LUMBAR Y 8 16
INCORRECTAS CERVICAL
TRABAJO
FATIGA, ALTERACIONES
40 ElREOLo NGADO DE DISERGONOMICO OSTEOMUSCULARES 8 16 ‘
EXPOSICIONA TRANSMISION DE
Toma de muestra de 41 AGENTES CONTAGIO INFECCIONES Y 6 12
secreciones (piel, boca, BIOLOGICOS ALERGIAS
tracto respiratorio,
genitales externos, POSTURAS . CONTRACTURAS EN LA
vaginales y uretrales) 42 INCORRECTAS DISERGONOMICO ZONA LUMBAR Y 8 16
CERVICAL
43 SISMO CONTACTO GOLPES Y MUERTE 6 18
44 LUMINARIA EFECTO LUMINOSO AFECTACION A LA VISTA 8 16 ‘
Cultivos de secreciones u
orinas USO DE MOBILIARIO TRASTORNOS
45 RIGIDO DISERGONOMICO MUSCULOESQUELETICOS 9 18 Moderado
z . FOTOQUERATITIS,
5 mujs’t‘::sda:‘[:sm&getbc EXPOSICION A FOTOCONJUNTIVITIS,
3 o cabina de Sggun(d a d) 46 RADIACIONES RADIACION NO IONIZANTE |  CATARATAS, ERITEMA, 6 18 Moderado
2 MICROBIOLOGIA biologica ULTRAVIOLETA ELASTOSISPIE (LZANCER DE
g
g USO DE PC SIN
47 PROTECTOR DE RADIACION NO IONIZANTE FATIGA VISUAL 7 14
PANTALLA
USO DE TECLADO Y
Ingreso de resultados MOUSE CON TRANSMISION DE
48 GUANTES CONTAGIO ENFERMEDADES 10 20 Moderado
CONTAMINADOS
ESPACIO ESTRES,
49 CONFINADO CONTACTO ATRAPAMIENTOS ° 18 Rloceracd
SOBRE CARGA DE < -
50 TRABAIO CONTACTO FATIGA, ESTRES 9 18 Moderado
Los sabados con mayor
demanda
51 USO DE AIRE EMISION AFECTACION A LAS VIAS s 16




52 SISMO CONTACTO GOLPES Y MUERTE 6 18 Moderado
» EXPOSICION A -
Recepclgn dg muestras 53 AGENTES CONTAGIO TRANSMISION DE 9 18 Mo derato
e orina BOLOGICOS ENFERMEDADES
” SALPICADURA DE TRANSMISION DE
UROANALISIS Preparacion de muestras 54 ORINA CONTAGIO |NFECCIONES 6 12
IF;\IOCSOTRUF?QCST AS AL CONTRACTURAS EN LA
55 OSAR EL DISERGONOMICO ZONA LUMBAR Y 8 16
Observacion del MICROSCOPIO CERVICAL
4 sedimento urinario
m USO DE MOBILIARIO ) TRASTORNOS
o} 56 RIGIDO DISERGONOMICO MUSCULOESQUELETICOS 8 16 ‘
5
5 57 SISMO CONTACTO GOLPES Y MUERTE 6 18
o] -
o - EXPOSICION A )
= Recepc&"e"hd:cems“es"as 58 AGENTES CONTAGIO TE':‘é'ég m‘g&i’;gg 8 16
B BIOLOGICOS
8 SALPICADURAS DE
Preparacion de muestras 59 SUSTANCIAS CONTACTO LESIONES SEVERAS 8 16
QUIMICAS
USO DE MOBILIARIO . TRASTORNOS
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Anexo 8. Triptico sobre la identificacion de los riesgos laborales.

Agentes fisicos

¢ Ruido

« Vibraciones

* Radiaciones
* Otras energias

Agentes quimicos

* Gases

* Vapores
¢ Aerosoles
¢ Nieblas

e S Agentes biolégicos

¢ Bacterias
* Virus

* Hongos
¢ Parasitos
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Anexo 9. Afiche sobre laimportancia de Lean Safety para mitigar los riesgos
laborales.

i - Lugnhpgys
La formacion en seguridaa

apoya tus acciones con una solida comprension
de los peligros y las formas de mitigarlos.

El compromiso con la seguridad
en el laboratorio no es un acto, sino un habito.




Anexo 10. Afiche sobre la importancia de aplicar las 5 “S”.

Las 58S
incrementa
el valor y
mantiene las
condiciones
de
organizacion,
orden

y limpieza.

+ LEAN »
safety >

Un laboratorio
organizado y
limpio equivale ===
a un laboratorio | e

seguro. |




Anexo 11. Afiche sobre la estandarizacion de los procesos.

PROCESO DE RECEPCION
DE MUESTRAS

Paciente 1 ™ Paciente 2 ? ;Qué ocurre?

frasco sin rotular Llegd dentro del Cero estandarizacion
horario de atencion

frasco demasiado frasco rotulado Ocurrencia continua
lleno de errores
No tomd liquidos No vino en ayunas Necesidad de educar
Llego fuera de Las muestras no Instrucciones
la hora son recientes inadecuadas

G_ LEAN La estandarizacion permite reducir la repeticion de errores.

safety




Anexo 12.

Afiche sobre laimportancia de aplicar la gestion visual.

(+ LEAN
safety

s (2)

VISIBILIDAD k@ ]

|
|

.Iiforma“m '

G

RELEVANCIA k@

POR FAVOR ESPERE SU TURNO

La gestion visual agiliza los procesos haciendo que la informacion

sea visible para todas las partes interesadas




Anexo 13. Afiche de inicio de la implementacion de Lean Safety.

LEAN

safety

“Lean Safety ha Llegado,
Un Laboratorio Seguro
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Laboratorio Productivo”
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Anexo 14. Guia de implementacion de las 5 “S”.
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Introduccién

Las 5 “S” son una metodologia japonesa que facilita la creacion de entornos de trabajo
organizados, limpios, eficientes y seguros. Son especialmente utiles en laboratorios
clinicos, donde la precision, la limpieza y la seguridad son cruciales. Las 5 “S” se
componen de cinco fases: Seiri (Clasifica), Seiton (Poner en orden), Seiso (Limpia),
Seiketsu (Estandariza) y Shitsuke (Disciplina). Cada fase contribuye a eliminar el
desperdicio, mejorar la calidad y asegurar un lugar de trabajo seguro.

Esta guia es un material de apoyo para las areas donde se iniciara el proceso de
cambio para garantizar el éxito de su aplicacién. La implementaciéon de las 5 “S” en un
laboratorio clinico no solo mejora la eficiencia y la calidad del trabajo, sino que también

crea un entorno de trabajo mas seguro y motivador para el personal.

Siguiendo esta guia, se asegura que la organizacién no solo adopte las mejores
practicas de organizacion y limpieza, sino que también las mantenga de manera

sostenible en el tiempo.

Justificacion

Laimplementacion de las 5 “S” fomenta un entorno laboral limpio, organizado y seguro,
reduciendo significativamente los riesgos de accidentes mediante la eliminacion de

desorden, la estandarizacion de procedimientos y la promocion de practicas seguras.
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Beneficios de implementar 5 “S”

>

Areas de trabajo seguras.

X/
X4

% Reduccion de los riesgos laborales causados por el desorden.

e

A

Areas de trabajo ordenadas con el apoyo de ayudas visuales

3

A

Estandarizacion de los procedimientos de orden y limpieza.

K/
£ %4

Evitar el deterioro de los equipos 0 maquinas de trabajo.

3

A

Ser mas productivos.

DS

» Generar sentido de pertenenciay trabajo en equipo.
Objetivo general

Establecer una forma de trabajo que permita mejorar las condiciones en el entorno de
trabajo, que garantice el aprovechamiento del espacio fisico, reducir gastos de tiempo,
evitar los desperdicios, y reducir los riesgos laborales.

Obijetivos especificos

e

%

Optimizar el espacio fisico del servicio de Laboratorio.

X/
X4

)

Sefializar las zonas de seguridad.
% Prevenir accidentes, eliminando la presencia de objetos innecesarios.
% Estandarizar o mantener las primeras 3 “S”.

% Sustituir habitos erréneos fomentando buenas costumbres.
Alcance

Aplicable al area de laboratorio central.
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Definiciones

Seiri: consiste en separar los objetos necesarios de los innecesarios. Los elementos

innecesarios seran excluidos del area de trabajo. Solo se mantendra lo util.
Tarjeta roja: es una herramienta visual que ayuda a identificar objetos innecesarios.

Seiton: consiste en organizar el area de trabajo, ordenando los elementos necesarios

de manera que facilite su busqueda, identificacion, acceso, retiro y devolucion.
Seiso: es mantener limpio el lugar de trabajo continuamente.

Seiketsu: consiste en establecer estandares para mantener las primeras tres fases

anteriores.

Shitsuke: consiste en fomentar el habito de mantener los estdndares mediante la

disciplina personal y el compromiso continuo en el trabajo.

Flujograma: representacion grafica y secuencial de un proceso, lo cual brinda la
capacidad de entender de forma rapida las tareas a realizar.

Clasificador de documentos: el empleo de colores en las etiquetas de las carpetas para
almacenar documentos facilita la identificacion rapida del tipo de informacion, ya sea
por afio, proyecto o proveedor, lo que resulta en una reduccion del tiempo empleado

en la busqueda.

Tarjetas Kanban: contiene toda la informacién indicando nombre, cédigo, lugar de

almacenamiento y estado (almacenado, en uso, mal estado, en reparacion).

Estandarizacion: establecer métodos uniformes para realizar las tareas, que permite

la eliminacion de la variabilidad de los procesos.
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Fases de la implementacion de las 5 “S”

La implementacion se realizara siguiendo la metodologia “5S”, que aplica en forma

gradual cada una de las “S”. Todas estas etapas se deben ejecutar de manera

secuencial y sisteméatica para el logro de los objetivos.

Japonés Espafiol
Seiri Clasifica
Seiton Poner en orden
Seiso Limpieza
Seiketsu Estandariza

Shitsuke Disciplina
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1. Seiri (Clasifica)

Proposito: Despejar los objetos incensarios del area de trabajo, manteniendo soélo lo

atil.
Pasos para su implementacion:

1. Identificar qué objetos son innecesarios: documentos, muebles, equipos,

herramientas, etc.

2. Criterio de clasificacion: El objeto se considera innecesario cuando el tiempo sin

ser utilizado sobrepasa el siguiente limite:

Objetos Tiempo limite (meses)

Documentos 3
Herramientas 3
muebles 12
equipos 12
materiales 12

3. Segquir el flujograma proporcionado a continuacion para guiar el proceso de

clasificacion.
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Objeto

'

Criterio de clasificacion

! !

necesario innecesario
Darle una
ubicacion
especifica
si ¢ Es dificil no
moverlo?
. Colocar en
Indicarlo en
la zona de
la TR
descarte

I

Reparar,
donar o
eliminar

. Analizar si los objetos innecesarios, pueden ser Util a otra area.
Definir la zona de descarte, donde iran temporalmente los objetos descartados.

Descartar los objetos innecesarios, para ello usar la tarjeta roja, sefialando la
accion a realizar (reparar, donar o desechar).

Registrar en la lista las tarjetas rojas asignadas, para el seguimiento respectivo.
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Proposito: Un lugar para cada objeto y cada objeto en su lugar

Pasos para su implementacion:

1. Organizar los objetos necesarios segun la frecuencia de uso.

Frecuencia de Uso Ubicacion

A cada momento Colocar Junto al trabajador
Formatos, Varias veces al dia Colocar cerca al trabajador
herramientas, Varias veces por Colocar cerca al area de
equipos, semana trabajo
Algunas veces al mes | Colocar en areas comunes
muebles, etc. .
~ Colocar en almacén
Algunas veces al afio
rotulado

2. Ubicar el objeto en un lugar especifico, de manera que sea facil de encontrar,

utilizar y reponer.

3. Emplear estantes, carrito de instrumentos, tableros, ganchos, bandejas

organizadoras de escritorio, clasificador de documentos, etc.

4. Rotular por nombre, cédigo, ubicaciones o sefiales cuantitativas que indiguen

el nivel maximo y minimo.

5. No dejar objetos directamente en contacto con el piso, se debe utilizar

estantes o algun otro apoyo.
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6. Demarcar el area de trabajo, pasillos y la ubicacion de equipos, mesas,

muebles, estantes, etc. mediante lineas trazadas en el piso.

Color Area

Vias de circulacién, zonas de paso y
areas de trabajo

Estantes, muebles, equipos, estaciones
de almacenamiento y depésitos

Rojoy |’ //// _ _ _
blanco / g Equipos contra incendios

Equipos de emergencia y salvamento,

Verde y ///// como regaderas de emergencia y
blanco 4

estaciones de primeros auxilios.
Zonas de riesgo quimico, areas de riesgo

Amarillo WM biolgico, zonas de autoclaves o
y negro

centrifugas.

Amarillo

Blanco

1. Seiso (Limpieza)

Propdsito: Integrar la limpieza como actividad diaria, que sea parte del proceso de

trabajo.
Pasos para su implementacion:

1. Examinar el area de trabajo, esta debe estar siempre limpia.
2. ldentificar las fuentes de suciedad.

3. Adoptar medidas para eliminar sus causas directas, como mejoras de los

procesos de trabajo, programas de mantenimiento, etc.

4. Inspeccionar los equipos y maquinas de trabajo, la acumulacion de polvo, la

existencia de cables sueltos o pelados, ruidos extrafios, etc.




Guia de Implementacién 5 “S”

Hospital 11 Cadigo Version Fecha Pagina
GUIA-001/24 01 10/06/2024 11de 14
5. Reportar al area responsable, usar la tarjeta de fallas.
TARJETA DE FALLAS
Fecha: Cadigo: Version: 01

Descripcion de la falla:

Equipo o maquina:

Area de trabajo:

Jefatura o Coordinador:

6. Devolver los objetos de trabajo a su ubicacién, higienizar y desinfectar el area

de trabajo cada vez que sea necesario.

7. Mantener la cantidad y ubicacion de los elementos de higienizacion.

2. Seiketsu (Estandariza)

Propésito: Establecer procedimientos y practicas estandar para mantener las tres

primeras “S”.

Pasos para su implementacion:

1. Fomentar la participacion activa de los trabajadores, al elaborar con ellos los

procedimientos estandarizados y guias que definan como mantener la

clasificacién, el orden y la limpieza en el lugar de trabajo.
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PROTOCOLOS 5 “S”

CLASIFICACION Y

ORDEN
LEAN

safety

Personal de laboratorio Todas las areas de Objetos de trabajo

central. laboratorio central (materiales,
herramientas, equipos,
maquinas, etc

Diario, cada vez que sea Por puesto de trabajo: mascarilla quirlrgica,
necesario. y Tarjetas rojas guantes de latex
obligatoriamente antes

de culminar el dia laboral

Tener puestos los Equipos de Proteccion Personal (EPP) de manera adecuada.

Realizar la organizacion de los objetos de trabajo diariamente al final de cada turno y
siempre que sea necesario. Asegurarse de que los objetos estén en su ubicacion
especifica y mantener la identificacién (rotulado) de dicha ubicacién. Semanalmente, llevar
a cabo una inspeccidn visual de los objetos de trabajo para identificar aquellos que no son
necesarios. De encontrarse un objeto innecesario en el area de trabajo, colocar una tarjeta
roja y trasladarlo a la zona de descarte.

2. Reforzar lo aprendido mediante el uso de ayudas visuales para facilitar la

adherencia a las practicas de las 5 “S”.
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PROTOCOLOS 5 “S”

LIMPIEZAY
DESINFECCION
LEAN

safety
Personal de laboratorio Todas las areas de Objetos de trabajo
central. laboratorio central
Diario, cada vez que sea Por puesto de trabajo: mascarilla quirlrgica,
necesario. y envase etiquetado de guantes de latex
obligatoriamente antes de alcohol etilico al 70%,
culminar el dia laboral atomizador, toallas de papel

y tarjetas amarillas.

Asegurarse de tener los EPP’s y mantenerlos puestos correctamente durante esta actividad.
Realizar la limpieza convencional diariamente, al inicio y final de cada turno, y después cada vez
que sea necesario. Utiliza una toalla de papel para quitar el polvo de los objetos de trabajo,
equipos, maquinas, etc. Luego desecharla de forma adecuada. Rociar las superficies con alcohol
etilico al 70% dejarlo actuar y permitir que seque naturalmente. Al finalizar la limpieza, retirar los
guantes y desecharlos de manera segura.

Semanalmente, se debe realizar la inspeccion visual de los equipos y maquinas de trabajo para
detectar acumulacién de polvo u otras fallas. En caso de encontrar alguna, se debe colocar la
tarjeta amarilla.

Para la desinfeccion, rociar el alcohol cada vez que sea necesario sobre las superficies de
contacto como computadoras, impresoras, teléfonos, celulares, utiles de escritorio, manijas, mesas
de trabajo, y mas objetos. Finalmente proceder a eliminar los guantes y lavarse las manos.




Guia de Implementacién 5 “S”
Hospital 11 Cadigo Version Fecha Pagina
GUIA-001/24 01 10/06/2024 14 de 14

3. Shitsuke (Disciplina)

Propdsito: Fomentar la disciplina'y el compromiso para mantener las mejoras

logradas.
Pasos para su implementacion:

1. Sensibilizar sobre la importancia de cumplir con las normas y procedimientos.
Para ello, se recomienda colocar los esléganes de cada “S” en lugares
estratégicos.

2. Para desarrollar el habito de mantener las tres primeras fases, es esencial
practicarlas de forma consecutiva durante 21 dias. Asi, se convertirdn en una

rutina habitual.

3. Informar regularmente a todo el personal sobre el progreso y los logros en la
implementacion de las 5S, publicando fotos y actualizaciones en el peridédico
mural.

4. Reconocer los logros obtenidos en el cumplimiento de las auditorias de las 5
“S” mediante la organizacion de un compartir en equipo, y entregar diplomas

de felicitacion a los participantes.

5. Recoger sugerencias de los trabajadores.



Anexo 15. Formato del Diploma de cumplimiento de la auditoria 5 “S”.

CERTIFICADO

3 SE OTORGA EL PRESENTE RECONOCIMIENTO A:

Por su destacada participacién y compromiso en el cumplimiento
de la aplicacion de la herramienta 5 “S”, demostrado a través de las
inspecciones 5 “S", contribuyendo significativamente a la mitigacion
de riesgos laborales en nuestra institucion.

CHOCOPE, 28 DE JUNIO DEL 2024



Anexo 16. Guiavisual de laimportancia de mantener las tres primeras fases de 5 “S”.

GUIA DE LAS TRES PRIMERAS FASES DE
LAS 5 “S” EN NUESTRO LUGAR DE TRABAJO (+

0 B J ETIVO S Mant::nc‘ajr ';”e;tfa Ia'frea.o Ejecutar nuestra labor en
puesta de trabajo limplo y un lugar seguro y saludable.

ordenado en 3 pasos.
@ cLasIFicamos € ORDENAMOS © LmPiAMOS
Con el orden y la limpieza

O o o 5 - 5 disminuyen:
@) 1. Las caidas de personas desde
¥

un mismo nivel

]{ ) ]] JJ H JJ 2. Las caidas de personas desde

distinto nivel

LEAN

safety

> En esta etapa, todos colaboramos > Organizamos los objetos seg(in la > Identificamos las fuentes de 3. Los cortes con objetos

con separar los objetos necesarios frecuencia de uso suciedad 4. El estré

de los que no lo son. > Ubicamos el objeto en un lugar > Adoptamos medidas para eliminar ’ setes
> !)escartan]os los objetos especifico, de manera que sea facil de o Eausas p 5. Los golpes por o contra objetos

innecesarios encontrar, utilizar y reponer

6. El sobreesfuerzo
Utiliza la Tarjeta Roja = Rotula la ubicacion i i
! . del objeto - Ejecutar diariamente las 7. El deterioro de los equipos

actividades de orden y limpieza

Pega la tarjeta roja en los objetos
9 ) ) ; Por nombre, cédigo, ubicaciones o

sefiales cuantitativas que indiquen
¢l hivel maximo y minimo

en el lugar de trabajo

designados a descartar, sefialando
la accion a realizar: reparar, donar
o eliminar

Beneficios ~N

o o o o o PP o o/ o Todos los miembros deben

participar activamente

[ ]
q I“g /|v en el manteamiento
[ (] il del orden y la limpieza
h L Il I

Se reducen los Se ejecutan las actividades Se reduce El trabajo es Mejora el Incrementa la
\accidentes eincidentes | de maneramas segura | el estrés laboral mas eficiente ambiente laboral productividad j




Anexo 17. Cartel estandarizado para la correcta utilizacion de la CSB.

-, LEAN

safety

CABINA DE
SEGURIDAD BIOLOGICA

Espacio de trabajo cerrado y ventilado para
trabajar de modo seguro con materiales
contaminados con agentes patégenos

Protegen al personal de laboratorio,
el medio ambiente y los experimentos
en si mismos de la exposicion a agentes
biolégicos potencialmente dafiinos

(PROCEDIMIENTO DE USO)

Dejar que funcione libremente =
durante 15 minutos.

Lavarse las manos y antebrazos, colocarse
los EPP "s asignados.

e Descontaminar la superficie interior de la

Organizar los materiales y equipos P I I I IIIID 4
segun el trabajo a realizar.

Verificar que las rejillas estén libre,
de obstrucciones.

@ Dejar que el aire barra la
cabina durante 3 - 5 mi

7 Trabajar a ung




Anexo 18. Mapa de riesgos del laboratorio central.
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Anexo 19. Plano de evacuacién del laboratorio central.

PLANO DE EVACUACION

TELEFONOS DE EMERGENCIA
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POLICIA . 105
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Anexo 20. Guia visual de recoleccion de muestras biolégicas.

Recoleccion de muestras
Rotular
el frasco
Recolecte la
Nombre . et con
mues"a de Apellido::ciiiias .
orina hasta 1511 COR apellido
que esté nombre
medio lleno DNI
Rotular | o ¢
el frasco b ~ Lamuestra
con apellido 717 1 debe ser
nombre . deltamano
DNI - E de una
— .
aceituna
safety
"La sequridad no es solo una prioridad, sino un equilibrio
entre la medida correcta y necesaria para proteger
la vida y el bienestar del trabajador”




Anexo 21. Guia visual de sellos

Color

Descripcion

“Tomar 2 tubos
amarillos”

En los casos en que los andlisis deban
ser enviados a otro hospital para su

procesamiento.

Figura - color

Descripcion

En los casos en que se requiera el
andlisis de la hemoglobina glicosilada,
gue también se considera un analisis de
bioguimica, pero la muestra se toma en

tubo lila.




Anexo 22. Asistencias a capacitaciones.
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Anexo 23. Inspecciones 5 “S”.

- Evaluacién 5 "S"
Fecha: Jatn , 13 b Sunis oA 0034 Criterio | Calificacion
: Optimo 4
Area evaluada: .- - /({f Qf (Q’p L()/th»(@ L. 7 N/ B’:eno -
; E e (B . o + 1.\| Regular 2
Realizado por; %{wﬁu é&m W £ P W 1, /I Tngy- lndg) e :
58 CRITERIOS DE EVALUACION PUNTAJE
CLASIFICAR: "Diferenciar entre lo que es esencial y lo que no lo es"
¢ Existen materiales, insumos innecesarios en el area? 9
E ¢Existen objetos personales innecesarios en el 4rea? )
% ¢ Existen maquinas o equipos que no se utilicen en el area? %
¢ Existen restos de seflalizacién del area obsoletos o desgastados? 2
¢ Existen documentos innecesarios en el area? 92
PONER EN ORDEN: "Todo debe tener su sitio y estar en su sitio"
> ¢ Estan en su ubicacion definida los objetos del area? 3
.(3 ¢ Estan definidos claramente los pasillos y las areas de trabajo? L)
W |¢Esté seializado el lugar donde se ubican los objetos? 4
" ¢ Estan sefalizados (rotulados) el nombre de las areas? 4y
¢ Esta todo el mobiliario ubicado e identificado correctamente? 3
LIMPIAR: "Limpia y considera otros métodos para mantener la limpieza"
¢(Existen papeles u otros materiales en el suelo? ?
8 ¢ Los equipos, muebles y estantes se encuentran limpios? 49
g ¢ Cada trabajador realiza la limpieza de su puesto de trabajo? >
¢ Se tiene los implementos para realizar la limpieza? D
¢El trabajador tiene el uniforme limpio? 4
MANTENER: "Conservar y vigilar el cumplimiento"
8 El personal sigue el procedimiento estandarizado de orden y limpieza? 3
u'j ¢ Se llevan a cabo las inspecciones con regularidad? )
X |, Estan identificados los objetos innecesarios como tal? L{
% ¢ Los pasillos estan libres de obstaculos y bien sefializados? 3
¢ Hay sistemas visuales para indicar el estado de los equipos? L[
DISCIPLINA: "Seguir las normas"
W [¢El personal esta capacitado en § "S"? o]
a ¢ Existe el habito de devolver las cosas a su lugar de origen? E)
& | Se respetan las marcas pintadas del suelo? )
% ¢ Se utilizan los equipos de proteccion a diario? 3
¢El personal utiliza el uniforme reglamentario a diario? 2
TOTAL 15




Evaluacion 5 "S"

Fecha: : %mm, 21 ot Jumis 4 2024 Criterio | Calificacion
: . Optimo 4
Area evaluada: 7&2?@15%@ 5 il MQ s z
Realizado por: [Toniuti %”"”‘J" o Cooscen ( practicosts o Jrey)| Reguler -
¢ Deficiente 1
58 CRITERIOS DE EVALUACION PUNTAJE
CLASIFICAR: "Diferenciar entre lo que es esencial y lo que no lo es"
¢ Existen materiales, insumos innecesarios en el area? =
E ¢ Existen objetos personales innecesarios en el area? 5
c“;’, ¢ Existen maquinas o equipos que no se utilicen en el area? 2
¢ Existen restos de senalizacion del area obsoletos o desgastados? 3
¢ Existen documentos innecesarios en el area? 3
PONER EN ORDEN: "Todo debe tener su sitio y estar en su sitio"”
- ¢ Estan en su ubicacién definida los objetos del area? 2
E ¢ Estan definidos claramente los pasillos y las areas de trabajo? q
W |¢ Esta senalizado el lugar donde se ubican los objetos? Y
= ¢ Estan sefalizados (rotulados) el nombre de las areas? 4
¢ Esta todo el mobiliario ubicado e identificado correctamente? .

LIMPIAR: "Limpia y considera otros métodos para mantener la limpieza"

¢ Existen papeles u otros materiales en el suelo?

¢ Los equipos, muebles y estantes se encuentran limpios?

SEISO

¢ Cada trabajador realiza la limpieza de su puesto de trabajo?

¢ Se tiene los implementos para realizar la limpieza?

¢ El trabajador tiene el uniforme limpio?

MANTENER: "Conservar y vigilar el cumplimiento"

¢ El personal sigue el procedimiento estandarizado de orden y limpieza?

¢ Se llevan

a cabo las inspecciones con regularidad?

¢ Estan identificados los objetos innecesarios como tal?

SEIKETSU

¢ Los pasillos estén libres de obstaculos y bien sefalizados?

¢ Hay sistemas visuales para indicar el estado de los equipos?

DISCIPLINA: "Seguir las normas”

¢ El personal esta capacitado en 5 "S"?

¢ Existe el habito de devolver las cosas a su lugar de origen?

¢, Se respetan las marcas pintadas del suelo?

SHITSUKE

¢ Se utilizan los equipos de proteccion a diario?

¢ El personal utiliza el uniforme reglamentario a diario?

TOTAL
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o




Evaluacion 5 "S"

Fecha:

Wimor 28 b Junsio A 2024

Criterio

Area evaluada:

Optimo 4

Calificacion

)\'/M”IG{L& c&' %Qﬂqejffu‘@ 6« "('L.O

Bueno 3

Realizado por:

Regular 2

T %w\m(fc &/hw @MC&M o olg ,lﬂa. Jadk)

Deficiente 1

58

CRITERIOS DE EVALUACION

CLASIFICAR: "Diferenciar entre lo que es esencial y lo que no lo es"

¢ Existen materiales, insumos innecesarios en el area?

¢ Existen objetos personales innecesarios en el area?

SEIRI

¢ Existen maquinas o equipos que no se utilicen en el area?

¢ Existen restos de sefializacion del area obsoletos o desgastados?

¢ Existen documentos innecesarios en el area?

PONER EN ORDEN: "Todo debe tener su sitio y estar en su sitio"

¢ Estan en su ubicacion definida los objetos del area?

¢ Estan definidos claramente los pasillos y las areas de trabajo?

¢ Estéa sefializado el lugar donde se ubican los objetos?

SEITON

¢ Estan sefalizados (rotulados) el nombre de las areas?

¢ Estéa todo el mobiliario ubicado e identificado correctamente?

LIMPIAR: "Limpia y considera otros métodos para mantener la limpieza"

¢ Existen papeles u otros materiales en el suelo?

¢ Los equipos, muebles y estantes se encuentran limpios?

SEISO

¢ Cada trabajador realiza la limpieza de su puesto de trabajo?

¢ Se tiene los implementos para realizar la limpieza?

¢ El trabajador tiene el uniforme limpio?

MANTENER: "Conservar y vigilar el cumplimiento”

¢ El personal sigue el procedimiento estandarizado de orden y limpieza?

¢ Se llevan a cabo las inspecciones con regularidad?

¢ Estan identificados los objetos innecesarios como tal?

SEIKETSU

¢ Los pasillos estén libres de obstaculos y bien sefializados?

¢ Hay sistemas visuales para indicar el estado de los equipos?

DISCIPLINA: "Seguir las normas"

¢ El personal esta capacitado en 5 "S"?

¢ Existe el habito de devolver las cosas a su lugar de origen?

¢, Se respetan las marcas pintadas del suelo?

SHITSUKE

¢ Se utilizan los equipos de proteccion a diario?

¢ El personal utiliza el uniforme reglamentario a diario?

o ¥ W R IS S (B s e W s B W S PSS o B ) 08 B W ey B B SPQ Y T W
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Anexo 24. Inspecciones de gestion visual.

EVALUACION DE GESTION VISUAL

Fecha: MNadin 4 ol M Al 024 Criterio | Calificacion
3 : . Optimo 4
Area evaluada: Nevield \p&ﬁ Q&QWM W = =
Realizado por: v /u.%u %@,un»otu\ (f‘/w\ywﬁ_ nga lica b ol et Lod) DRe_gglar 2
eficiente 1
ltems CRITERIOS DE EVALUACION PUNTAJE
Procedimientos y protocolos
¢, Se comunican los protocolos de seguridad mediante sefales visuales? %
¢Las instrucciones visuales estan en lugares estratégicos y son faciles de entender? 1
¢ Existen carteles con procedimientos estandar visibles y accesibles? 1
¢ El personal sigue consistentemente las sefiales y procedimientos visuales? 2
Dispositivos
¢ Todos los objetos y ubicaciones del drea de trabajo tienen etiquetas de identificacion? 2
¢ Son utilizados los dispositivos de cantidades maximas de muestras biolégcas? 2
¢ Hay sistemas visuales para indicar el estado de los equipos? 1
¢ El personal esta capacitado en la gestion visual? 1
Seiales de seguridad
¢ Estan las sefales de seguridad visibles y comprensibles? 2
¢ Cumplen las sefnales con las normas NTP 399.010-1 Sefales de Seguridad? 4
¢ Estan sefalizadas las zonas de riesgo, areas de equipos contra incendios y emergencias? 2
¢ Las senales estan representadas en el mapa de riesgos del laboratorio? 1

Demarcacion y sefializacion del piso

¢ Estan claramente delimitadas las areas de trabajo y los pasillos?

¢ Estan delimitadas las zonas de riesgo, areas de equipos contra incendios y emergencias?

¢Las zonas del laboratorio estan identificadas con rétulos claros?

¢ Se mantienen las lineas y sefiales del suelo en buen estado y visibles?

TOTAL
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EVALUACION DE GESTION VISUAL

Fecha: Vootn, {4 oo S wie dd 2024

Criterio

Calificacion

Area evaluada: r’f)l M% M”LOQ

Optimo

4

Bueno

3

Realizado por: @% Qicwdu} &?ANW( Wjuwd? oo ;Jvé - Lrda )

Regular

2

Deficiente

1

ftems | CRITERIOS DE EVALUACION

PUNTAJE

Procedimientos y protocolos

¢ Se comunican los protocolos de seguridad mediante sefales visuales?

¢ Las instrucciones visuales estan en lugares estratégicos y son féciles de entender?

¢ Existen carteles con procedimientos estandar visibles y accesibles?

¢ El personal sigue consistentemente las sefales y procedimientos visuales?

Dispositivos

¢ Todos los objetos y ubicaciones del area de trabajo tienen etiquetas de identificacion?

-|¢ Son utilizados los dispositivos de cantidades maximas de muestras biolégcas?

¢ Hay sistemas visuales para indicar el estado de los equipos?

¢ El personal esta capacitado en la gestién visual?

Seiales de seguridad

¢ Estan las sefales de seguridad visibles y comprensibles?

¢ Cumplen las sefiales con las normas NTP 399.010-1 Sefales de Seguridad?

¢ Estan senalizadas las zonas de riesgo, areas de equipos contra incendios y emergencias?

¢ Las serales estan representadas en el mapa de riesgos del laboratorio?

Demarcacion y seializacion del piso

¢ Estan claramente delimitadas las areas de trabajo y los pasillos?

¢ Estan delimitadas las zonas de riesgo, dreas de equipos contra incendios y emergencias?

¢ Las zonas del laboratorio estan identificadas con rétulos claros?

¢ Se mantienen las lineas y sefiales del suelo en buen estado y visibles?

TOTAL
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EVALUACION DE GESTION VISUAL

Fecha: Minedbs, A & Sumie d 2024 Criterio | Calificacién
; . . . Optimo 4
Areaevaluada: | A, e clo QR\, ewdoue Gpntrol S 3
: 3 wlis, L : — Regular 2
: : ; ’ G - 1y
bivm W W &mw CM“ iﬁ Ojj a 0 e > Deficiente 1
ftems | CRITERIOS DE EVALUACION PUNTAJE

Procedimientos y protocolos

¢ Se comunican los protocolos de seguridad mediante sefiales visuales?

¢Las instrucciones visuales estan en lugares estratégicos y son faciles de entender?

¢ Existen carteles con procedimientos estandar visibles y accesibles?

¢ El personal sigue consistentemente las sefiales y procedimientos visuales?

Dispositivos

¢ Todos los objetos y ubicaciones del drea de trabajo tienen etiquetas de identificacion?

-|¢ Son utilizados los dispositivos de cantidades maximas de muestras biolégcas?

¢ Hay sistemas visuales para indicar el estado de los equipos?

¢ El personal esta capacitado en la gestion visual?

Senales de seguridad

¢ Estan las senales de seguridad visibles y comprensibles?

¢ Cumplen las sefiales con las normas NTP 399.010-1 Sefiales de Seguridad?

¢ Estan sefalizadas las zonas de riesgo, areas de equipos contra incendios y emergencias?

¢ Las senales estan representadas en el mapa de riesgos del laboratorio?

Demarcacion y sefalizacion del piso

¢ Estan claramente delimitadas las areas de trabajo y los pasillos?

¢ Estan delimitadas las zonas de riesgo, areas de equipos contra incendios y emergencias?

¢ Las zonas del laboratorio estan identificadas con rétulos claros?

¢ Se mantienen las lineas y sefiales del suelo en buen estado y visibles?

TOTAL
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Anexo 25. Matriz IPER, después de la aplicacion de Lean Safety.

DIGITADOR

VENTANILLA DE
LABORATORIO
CENTRAL

MATRIZ DE IDENTIFICACION DE PELIGROS Y EVALUACION DE LOS RIESGOS LABORALES

AYUDA AL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

HOSPITAL Il

Servicio:
Unidad

Area:

Puesto:

IDENTIFICACION DEL PELIGRO

PATOLOGIA CLINICA Y LABORATORIO

PATOLOGIA CLINICA Y LABORATORIO

Fecha:

CODIGO:

Nivel de
Riesgo:

Trabajadores:

28/06/2024

CONTROL
EXISTENTE

Gabinete contra
incendios
Extintor

EPPs

EVALUACION DEL RIESGO

N° DE PELIGROS

CRITERIO DE SIGNIFICANCIA

Moderado

Inaceptable

NO SIGNIFICATIVO

SIGNIFICATIVO

SIGNIFICATIVO

RIESGO INDICE GR=PxS
Existen Capac. -2hrs wu
6
+ o~
. . = Dafiino/ Hasta
PELIGRO - s . Moderado
EVENTO | CONSECUENCIA Parcial  Parcial  -4NS % peversible 24
o
Y
o uy
Dafiino/ giste Inaceptable
. " 36
irreversible
A GOLPES Y
SISMO CONTACTO MUERTE 1 2 1 1 5 3 15
Orientacidn al paciente - -
(recoleccién de muestras, EE;‘E‘HCION DE EXPOSICION CES-SI—}:E?IO 1 P > 2 7 2 14
proceso de andlisis e INDICACIONES MENTAL MENTAL
informacién de resultados)
EXPOSICION A TRANSMISION DE
AGENTES CONTAGIO INFECCIONES Y 1 2 2 2 7 2 14
” BIOLOGICOS ALERGIAS
Recepcion de documentos USO DE TECLADO
y muestras p
Y MOUSE CON TRANSMISION DE
GUANTES CONTAGIO ENFERMEDADES 1 2 2 3 8 2 16
CONTAMINADOS
FATIGA, CEFALEA,
Pacientes que insisten en ESTRES,
dejar muestras fuera del IEI/:JI\C/I,EII::E UCTA CONTACTO AGRESIVIDAD Y 1 2 2 3 8 2 16
horario SINDROME DE
BURNOUT
USO DE PC SIN RADIACION
. L. . PROTECTOR DE NO FATIGA VISUAL 1 2 2 3 8 2 16
Asignacion de citas en toda PANTALLA |ONIZANTE
la red asistencial (6 postas) FATIGA
de acuerdo a la residencia TRABAJO P !
; DISERGONOM ALTERACIONES
del paciente PROLONGADO DE 1 2 3 2 8 2 16
PIE ICO OSTEOMUSCULAR
ES
Verificacion de la MOVIMIENTO :
realizacion de los andlisis y REPETITIVO DE DISETg’gNOM TUSI\IINE?I?:CX%EIREIO 1 3 3 3 10 2 20 Moderado
los resultados LAS MANOS




ETICOS

USODE P TRASTORNOS
9 | MOBILIARIO DISERCONOM | MUSCULOESQUEL 9 18
RIGIDO ETICOS
Distensién, Torsion,
Fatigay DORT
Entrega de frascos para 10 égg?&éis DISERGONOM (disturbios osteo- 7 14
muestras INCORRECTAS ICO rer;gisocnualg:)essal
trabajo)
ESTRES,
L L INSOMNIO,
Atencion telefénica al FATIGA .
asegurado, desde las 12:00 | 11 EéigiJOODE MENTAL Y SIR(?ESST‘I?\l}gg 3 9 18
pm hasta las 1 pm FISICA CARDIOVASCULAR
ES
AREA DE ) TENDINITIS DE
EXTRACCION DE Toma de muestra de fluido 12 MOVIMIENTO DISERGONOM | CODO, MUNECA Y 7 14
corporal REPETITIVO ICO SINDROME DE
MUESTRAS QUERVAIN
13 | sismo CONTACTO GoLPES Y 5 15
CONTRACTURAS
14 POSTURAS DISERGONOM EN LA ZONA 8 16
INCORRECTAS ICO LUMBAR Y
. Codificacién de las érdenes CERVICAL
Py de analisis USO DE DISERGONGM |  TRASTORNOS
%‘ 15 MOBILIARIO 1CO MUSCULOESQUEL 8 16
= RIGIDO ETICOS
3
(e} FATIGA
TRABAJO !
< ) DISERGONOM ALTERACIONES
E\ BIOQUIMICA Pasar por el automatizador | 16 EITEOLONGADO DE 1CO OSTEOMUSCULAR 7 14
Q ES
(e}
USO DE TECLADO
Y MOUSE CON TRANSMISION DE
17 | GUANTES CONTAGIO | ENFERMEDADES 8 16
Validar los datos del CONTAMINADOS
aciei:ea(l:ror? Ta iif?)?mzcién USODE PC SIN RADIACION
p PR 18 PROTECTOR DE NO FATIGA VISUAL 8 16
de la orden de anélisis y PANTALLA |ONIZANTE
sus respectivos resultados
AFECTACION A
19 | pODEARE o EMISION LAS ViAs 10 20
RESPIRATORIAS
FATIGA
TRABAJO - y
DISERGONOM ALTERACIONES
) 20 PROLONGADO DE Ico OSTEOMUSCULAR 8 16
AREA DE . PIE
- p Toma de muestras de fluido ES
a EX&B’TE%?QA’\‘SDE corporal TENDINITIS DE
%‘ 21 MOVIMIENTO DISERGONOM CODO, MUNECA Y 8 16
[y REPETITIVO ICO SINDROME DE
8 QUERVAIN
(e} A GOLPES Y
% 22 SISMO CONTACTO MUERTE 5 15
=} USO DE PC SIN RADIACION
Q o 23 PROTECTOR DE NO FATIGA VISUAL 8 16
° HEMATOLOGIA | o dificacion de las ordenes PANTALLA IONIZANTE
de anélisis y muestras TRASTORNOS
MOBILIARIO DISERGONOM
24 RIGIDO 1CO MUSCULOESQUEL 8 16




FATIGA,

TRABAJO .
' DISERGONOM | ALTERACIONES
Pasar por el automatizador 25 | PROLONGADO DE 8 8
PIE ICO OSTEOMUSCULAR
ES
Andlisis del grupo EXPOSICION A TRANSMISION DE
sanguineo 26 SANGRE CONTAGIO INFECCIONES 6 2
CAIDAS DE < CORTES Y
27 | AMINAS CONTACTO HERIDAS 9 18 Moderado
SALPICADURA DE TRANSMISION DE
28 CONTAGIO 6 12
Procesamiento manual por SANGRE INFECCIONES -
falta de reactivos ESTRES,
INSOMNIO,
FATIGA :
EXCESO DE TRASTORNOS
2 | TRABAJO ME%T& Y DIGESTIVOS Y 10 20 fedeade
CARDIOVASCULAR
ES
USO DE PC SIN RADIACION
30 | PROTECTOR DE FATIGA VISUAL 8 16
PANTALLA IONIZANTE
patolégicos: realizar el 31 9 18 Moderado
procesamiento manual USAR EL ICo LUMBAR Y
MICROSCOPIO CERVICAL
USO DE . TRASTORNOS
32 | MOBILIARIO D'SEngNOM MUSCULOESQUEL 9 18 Moderado
RIGIDO ETICOS
USO DE PC CON SHOCK
CABLES 5 ELECTRICO,
33 | ElECTRICOS CONTACTO QUEMADURA O 8 24 Moderado
EXPUESTOS MUERTE
USO DE PC SIN RADIACION
Validar los datos del 34 | PROTECTOR DE NO FATIGA VISUAL 8 16
paciente con la informacién PANTALLA IONIZANTE
de la orden de andlisis y ADOPTAR i CONTRACTURAS
sus respectivos resultados 35 | POSTURAS DISERGONOM EN LA ZONA s 16
INCORRECTAS Ico LUMBAR
CERVICAL
FATIGA
TRABAJO . d
DISERGONOM | ALTERACIONES
36 | PROLONGADO DE 1co OSTEOMUSCULAR 8 16
PIE
ES
EXPOSICION A TRANSMISION DE
Toma de muestra de 37 | AGENTES CONTAGIO INFECCIONES Y 6 12
secreciones (piel, boca, BIOLOGICOS ALERGIAS
tracto respiratorio, genitales CONTRACTURAS
externos, ‘”"IQ'”a'es y g | POSTURAS DISERGONOM EN LA ZONA s 16
= uretrales) INCORRECTAS Ico LUMBAR Y
[ CERVICAL
] < GOLPES Y
%\ MICROBIOLOGIA 39 | sISMO CONTACTO MUERTE 5 15
[ EFECTO AFECTACION A LA
§ culives d i 40 | LUMINARIA LUMINOSO _| VISTA 8 16
ultivos de secreciones u
; USO DE . TRASTORNOS
orinas 41 | MOBILIARIO DISERGONOM | MUSCULOESQUEL 9 18 | Moderado
RIGIDO ETICOS
. EXPOSICION A RADIACION | FOTOQUERATITIS,
muggg:im;”ﬁg‘fm) 42 | RADIACIONES NO FOTOCONJUNTIVIT 4 12
P ULTRAVIOLETA IONIZANTE IS, CATARATAS,




en cabina de seguridad ERITEMA,
biolégica ELASTOSIS Y
CANCER DE PIEL
USO DE PC SIN RADIACION
43 | PROTECTOR DE FATIGA VISUAL 14
PANTALLA IONIZANTE
4 ad USO DE TECLADO
Ingreso de resultados Y MOUSE CON TRANSMISION DE
44 GUANTES CONTAGIO ENFERMEDADES 16
CONTAMINADOS
ESPACIO £ ESTRES,
45 | conFINADO CONTACTO | ATRAPAMIENTOS 18 Moeleretts
SOBRE CARGA DE i -
46 TRABAJO CONTACTO FATIGA, ESTRES 18 Moderado
Los sabados con mayor
demanda AFECTACION A
47 ngﬁ;é’gﬁwo EMISION LAS ViAs 16
RESPIRATORIAS
i GOLPES Y
48 | SISMO CONTACTO MUERTE 15
" EXPOSICION A -
Recepcion :r? n’;‘“ewas de | 49 AGENTES CONTAGIO TET@E%M?&%E? 14
BIOLOGICOS
Preparacion de muestras 50 gARII'EfADURA DE CONTAGIO T'Tﬁg‘ééﬁéls(ljo,\l’ég E 12
UROANALISIS
POSTURAS ) CONTRACTURAS
51 INCORRECTAS AL | DISERGONOM EN LA ZONA 16
USAR EL ICO LUMBAR Y
Observacién del sedimento MICROSCOPIO CERVICAL
urinario
USO DE ” TRASTORNOS
@ 52 | MOBILIARIO D'SE'ngNOM MUSCULOESQUEL 16
% RIGIDO ETICOS
g i GOLPES Y
§ 53 SISMO CONTACTO MUERTE 15
» EXPOSICION A <
iy Recepcion de muestiasde | 54 | AGENTES CONTAGIO | [hrNSMISIONDE 16
g BIOLOGICOS
° SALPICADURAS ) LESIONES
Preparacion de muestras 55 | DE SUSTANCIAS CONTACTO SEVERAS 16
QUIMICAS
B USODE A TRASTORNOS
PARASITOLOGIA 56 MOBILIARIO DlSEngNOM MUSCULOESQUEL 16
Observacion de paréasitos RIGIDO ETICOS
en heces POSTURAS . CONTRACTURAS
57 INCORRECTAS AL | DISERGONOM EN LA ZONA 16
USAR EL ICO LUMBAR Y
MICROSCOPIO CERVICAL
] GOLPES,
Espacio compartido con OBSTRUCCION DE 3 CONTUSIONES,
cabinas de seguridad 58 | AREAS DE CONTACTO CORTES, HERIDAS, 16
biologica INGRESO LACERACIONES,
FRACTURAS
= - -
5 8o PP e oo | | s .
z ,-U,-, ;OU X POSTAS 59 CONDICIONES DE CONTACTO GOLPES, 18 Moderado
8 :5 o LA CARRETERA CONTUCIONES




TRASTORNOS

—
—
.
-
%

Apoyo en el procesamiento MOBILIARIO DISERGONOM
de las muestras 60 RIGIDO ICO MUSCULOESQUEL 16
ETICOS
USO DE PC SIN RADIACION
Ingreso de resultados 61 | PROTECTOR DE NO FATIGA VISUAL 16
PANTALLA IONIZANTE
. GOLPES Y
62 | SISMO CONTACTO MUERTE 15
Manipulacién de escobilla o EXPOSICION DE AFECTACION A LA
varilla para eliminar RESIDUOS VISTA,
residuos biol6gicos del 63 BIOCONTAMINAD CONTAGIO TRANSMISION DE 16
material 0s ENFERMEDADES
SALPICADURAS
64 | DESUSTANCIAS | CONTACTO oS 16
Sumergir el material en QUIMICAS
LAVADO Y solucién detergente con
ESTERILIZACION lejia y agua destilada ROTURAS DE CORTES Y
65 | LAMINAS DEBIDO CONTACTO HERIDAS 16
A SU FRAGILIDAD
CAIDA DE
DETERIORO DEL A OBJETOS A
! ) 66 | CiELO RASO CONTACTO DIFERENTES 14
Retiro de matzlerlal del NIVELES
pupine TOMAR LA
67 | BANDEJASIN CONTACTO QUEMADURAS 16
PROTECCION
EXPOSICION DE AFECTACION A LA
BANCO DE Eliminacién de bolsas RESIDUOS VISTA,
SANGRE vacias de sangre 68 | BIGCONTAMINAD CONTAGIO TRANSMISION DE 16
0s ENFERMEDADES
COORDIN TRABAJO CON . ESTRES,
ADORA Direccio iionde | 69 | CARGA MENTAL EXGSS'TCA'I?N CANSANCIO 14
DEL JEFATURA ireccion y supervision de ALTA MENTAL
personal
SERVICI - GOLPESY
o 70 | SISMO CONTACTO MUERTE 15
5 GOLPES Y
71 | SISMO CONTACTO MUERTE 15
] TENDINITIS DE
Extraccion de muestras 7p | MOVIMIENTO DISERGONOM | CODO, MUNECA Y 15
REPETITIVO ICO SINDROME DE
QUERVAIN
FATIGA, CEFALEA,
ESTRES,
Familiares de pacientes | 73 | A CONDUCTA CONTACTO | AGRESIVIDAD Y 16
HUMANA SINDROME DE
TECNOL LABORATORIO BURNOUT
0co DE Andlisis del grupo CORTES Y
MEDICO EMERGENCIA A A
sanguineo 74 | LAMINAS CONTACTO HERIDAS 12
CONTRACTURAS
75 | POSTURAS DISERGONOM EN LA ZONA 16
INCORRECTAS ICO LUMBAR Y
Revision de los indices CERVICAL
patolégicos
USO DE 2 TRASTORNOS
76 | MOBILIARIO D'SETSSNOM MUSCULOESQUEL 18
RIGIDO ETICOS

Moderado




Jornadas atipicas de TRABAJAR EN TRAS_TORNOS DEL
trabajg 77 | TURNOS PSICOSOCIAL SUENO, FATIGAY 18
ROTATIVOS CANSANCIO
A GOLPES Y
78 SISMO CONTACTO MUERTE 15
Sistematiza la informacién USODE PC SIN RADIACION
de los donantes 79 PROTECTOR DE NO FATIGA VISUAL 16
PANTALLA IONIZANTE
TECNOL TRASTORNOS
0GO BQEIS(?R%E Registro de estadisicas | 80 ’;’}%?[')LC')AR'O D'SEngNOM MUSCULOESQUEL 16
MEDICO ETICOS
Fatiga, cansancio y
TIEMPO A DORT (disturbios
Pruebas cruzadas 81 | PROLONGADO DE DISEngNOM osteo-musculares 18
PIE relacionados al

trabajo)

Moderado

Moderado




Anexo 26. Implementacion de Lean Safety.
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Anexo 27. Imégenes antes de la implementacion de Lean Safety
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