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RESUMEN

TITULO: DISENO _DE INDICADORES DE GESTION PARA EVALUAR  UN
LABORATORIO CLINICO DE MEDIANO NIVEL DE COMPLEJIDAD

AUTORES: KAROL PATRICIA TORRES YEPES”™
JOHN JAIRO URIBE GONZALEZ

PALABRAS CLAVE: Disefio, indicadores de gestion, laboratorio clinico
RESUMEN:

Utilizar herramientas administrativas y aplicarlas en el campo del desempefio
laboral contribuye a optimizar los procesos y a mejorar la calidad de la atencién en
salud a los pacientes; por tal razén esta tesis de grado titulada Disefio de
Indicadores de Gestibn para evaluar un laboratorio de mediano nivel de
complejidad, es un trabajo de aplicaciéon donde se eligi6 como objeto de estudio
un laboratorio clinico de Mediano nivel de complejidad “Laboratorio Clinico Siglo
XXI” , sitio donde se realizd6 un diagnostico de todos los macroprocesos, se
priorizaron los procesos claves y se crearon formatos para la recoleccién de la
informacion, con base en esta informacion se disefiaron indicadores de gestion
que midieran la realidad de este laboratorio clinico; para probar los formatos
creados y los indicadores disefiados se realizé una prueba piloto, en el sitio objeto
de estudio, los resultados mostraron las fallas que existian y de esa forma se
tomaron las correspondiente medidas correctivas, es decir los indicadores
cumplieron a satisfaccion con las expectativas que se tenian al disefarlos, y para
el personal que labora en el Laboratorio Clinico siglo XXI este estudio sirvio para
el mejor desempefo de su trabajo y para los realizadores de esta tesis un logro de
cumplir con los objetivos propuestos.

" Tesis para optar el titulo de Especialista en Administracion de Servicios de Salud

” Especializacion en Administracion de Servicios de Salud. Facultad de Salud. Departamento de
Salud Publica. Directora: Astrid Lorely Pimienta Rueda, Microbidloga M.Sc.



SUMMARY

TITLE: DESIGN OF INDICATORS OF MANAGEMENT TO EVALUATE A
CLINICAL LABORATORY OF MEDIUM LEVEL GIVES COMPLEJIDAD

AUTORES: KAROL PATRICIA TORRES YEPES™
JOHN JAIRO URIBE GONZALEZ

KEY WORDS: Design, indicators of management, clinical laboratory
SUMMARY:

To use administrative tools and to apply them in the field of the Ilabour
performance(discharge) helps to optimize the processes and to improve the quality
of the attention in health to the patients; for such a reason this thesis of degree
titled Design of Indicators of Management to evaluate one Laboratory of medium
level of complexity, it is a work of application where there was chosen as object of
study a clinical laboratory of Medium level of complexity " Clinical Laboratory 21st
century ", | surround where there was realized a diagnosis of all the
macroprocesses, the key processes were prioritized and formats were created for
the compilation of the information, with base in this information there were
designed indicators of management that were measuring the reality of this one
Clinical laboratory; to prove(try) the created formats and the designed indicators a
pilot test(proof) was realized, in the site(place) | object of study, the results showed
the faults that existed and of this form corrective policies took them corresponding,
that is to say the indicators expired to satisfaction with the expectations that were
had on having designed them, and for the personnel that works in the Clinical
Laboratory 21st century this study served for the best performance(discharge) of
his(her,your) work and for the producers of this thesis an achievement of expiring
with the proposed aims(lenses).

" Project degree

” Especializacion en Administracion de Servicios de Salud. Facultad de Salud. Departamento de
Salud Publica. Directora: Astrid Lorely Pimienta Rueda, Microbidloga M.Sc.



1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Disefiar indicadores de gestion que se conviertan en una herramienta
administrativa basica para el desarrollo de metodologias que contribuyan al
mejoramiento de los procesos de gestion interna, atencion y servicio al cliente,
capacitacion y desarrollo del personal dentro del Laboratorio Clinico.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Disefar los indicadores de gestion para el seguimiento de los procesos de
gestion interna, atencién y servicio al cliente, capacitacion y desarrollo del
personal dentro del Laboratorio Clinico.

- Establecer la pertinencia que tienen los indicadores de gestién elaborados
para el Laboratorio Clinico por medio de la aplicacion de instrumentos de medicion
propuestos en base a los procesos de gestion interna, atencion y servicio al
cliente, capacitacion y desarrollo del personal.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los laboratorios Clinicos, dentro del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SOGCS), se han visto limitados como instituciones que implementan
programas de mejoramiento técnico. Cabe aclarar que, desde el punto de vista de
Empresa prestadora de servicios, se requiere desarrollar y conocer metodologias
administrativas que permitan al Laboratorio y al profesional desempefarse
competitivamente en el mercado; y esta estrategia se puede desarrollar mediante
el disefio y uso de indicadores para el seguimiento de los procesos de gestion.

El laboratorio Clinico no ha sido ajeno a la necesidad de implementar dentro de
Su operacion, las técnicas administrativas necesarias que logren desarrollar la
capacidad técnica y operativa del personal y de sus recursos que integra esta
area en las instituciones prestadores de servicios. Las nuevas alianzas que surgen
entre diferentes entidades han puesto al laboratorio Clinico en el campo del
manejo directo de recursos y personal, que necesariamente lo impulsan a
implementar dentro de su organizacion politicas de calidad, control y uso
adecuado de insumos, satisfaccion del usuario y formacién y crecimiento del
recurso rllumano, gue le permitan mantenerse como entidad prestadora de
servicios.

El estrecho margen en las diferencias de servicios ofrecidos en los portafolios de
los Laboratorios Clinicos, ha hecho necesario trasladar la competencia al plano de
la eficacia y eficiencia operativa de los Laboratorios, al desarrollo de nuevas
formas de prestacion de servicios y la disminucidén de costos en que incurren para
prestacion de los mismos.

El sector salud ha sufrido un cambio radical a partir de la implementacion de la Ley
100, que obligé a redefinir la prestacion de la atencion en salud, es decir, de
servicios subsidiados se transformé a la libre oferta de servicios, promoviendo a
los profesionales de la salud a desarrollar habilidades gerenciales que no eran
necesarias con anterioridad.?

! ALHAMA BELAMARIC, Rafael. Perfeccionamiento Empresarial, Retos y Realidades. 2001.
ieit@ceniai.inf.cu
> ALVAREZ HEREDIA, 12ed. 2006. Instrumentos de Auditoria medica
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3. JUSTIFICACION

El progreso de la tecnologia y de las ciencias médicas determina cambios en los
Laboratorios Clinicos que requieren la redefinicion del papel de quiénes se
desempeiian en ellos. El desarrollo de la Gestion Clinica surge como un elemento
para lograrlo.

El paradigma de la Gestién Clinica enfatiza la importancia de administrar las
organizaciones sanitarias, integrando las culturas de los profesionales de la salud
(Bacteri6logos) los de la administracion, y la economia con el fin de obtener la
mejor calidad de atencidon en salud; una descentralizacion de la organizacion y un
impulso hacia una nueva forma de trabajo enfocada hacia la gestion de procesos,
la mejora continua y la autoevaluacion sistematica. Se confiere entonces a los
profesionales del equipo de salud la responsabilidad de la calidad del servicio y la
atencion ofrecidos. Entiéndase que la misma consta de una serie de atributos:
eficiencia, efectividad, eficacia, equidad, aceptabilidad y legitimidad.®

Entre las herramientas de la Administracién propuesta para la implementacion de
la Gestion Clinica por diferentes autores se reconocen los elementos de la teoria
de los Sistemas, de la Administracion por Objetivos, la Administracion de la
Calidad Total y de Administracion Estratégica. Esta forma de Gestion de las
organizaciones de salud se encuentra entre las que surgen en las dos Ultimas
décadas en los paises europeos en respuesta a la crisis emergente del sector.*

La medicion es requisito de la gestion. Lo que no se mide no se puede gestionar y,
por lo tanto, no se puede mejorar. Esto es aplicable a cualquier organizacion,
incluidas las instituciones de salud. Los indicadores de gestibn son agentes
determinantes para que todo proceso de produccion se lleve a cabo con eficiencia
y eficacia.

Mediante la implementacién de un sistema adecuado de indicadores se puede
calcular la gestion o la administracion soportado por un sistema de informacion
gue permita comprobar las diferentes etapas de los procesos logisticos y ubicados
en posiciones estratégicas dentro del mismo permitiran mostrar un efecto optimo
de produccién en el mediano y largo plazo.’

® ARGEL G., Juan Carlos; JAIMES, Juan Carlos. Modelo de Auditoria de la Calidad de la Atencién
en Salud, para la IPS CLINICA REVIVIR S.A. Bucaramanga. 2005

* CARRILLO DE ROJAS, Gladys. Fundamentos de Contabilidad para Profesionales no
Contadores. Santafé de Bogota: Corcas Editores Ltda. 1997

®> CILLONIZ B., Fernando. Economia de la Salud. Bajar Costos. Enero. 2002. mailto:inform@ccion
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Adicionalmente, Un sistema de control de gestion tiene como objetivo facilitar a los
administradores, informacion permanente e integral sobre su desempefio que les
permita autoevaluar y retroalimentar su gestion. El sistema ademas facilita
informacion oportuna y efectiva sobre el comportamiento de las variables criticas
para el éxito a través de los indicadores previamente establecidos.

El sistema de gestion basado en el mejoramiento continuo de la calidad crea
sistemas de monitorizacidn y evaluacion de la calidad de la atencién a los usuarios
y de la gestion administrativa, utilizando herramientas como los indicadores para
detectar variaciones de los parametros establecidos y de esta forma tomar
medidas correctivas que mejoren los procesos y optimicen el uso de los recursos.

Implementar este modelo en nuestro medio es factible y no conlleva un costo
elevado, dado que pueden aprovecharse las capacidades y los recursos que se
tienen en el laboratorio.®

® CRUZ PIQUERAS, M. Calidad, Opinién, Satisfaccién, Clientes, estan Orientados los Servicios a
los Usuarios que los Utilizan. Noviembre. 2004. Disponible en: www.gerenciasalud.com/
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4. MARCO LEGAL

El término Seguridad Social es utilizado en varios sentidos; unas veces para hacer
referencia a la politica Social de un Estado; en ocasiones, en sentido amplio, para
enunciar todas las formas de proteccion del bienestar material y de las
necesidades sociales comunes en una poblacion; y, en un sentido restringido,
para referirse a la prevision de aquellas contingencias que la poblacién
econdmicamente activa experimenta a lo largo de su vida productiva, extensivas
también7 a sus familias y eventualidades como desempleo, invalidez, vejez y
muerte.

La seguridad social, entendida como proteccion integral del ser humano contra las
necesidades sociales agrupa, de acuerdo con los diversos criterios expuestos, en
un sentido amplio: la prevision social, los seguros sociales para trabajadores
particulares y servidores publicos, la asistencia publica, la salud ocupacional, la
politica de empleo, la politica de salarios, jornadas y descansos, la sanidad publica
y la politica de vivienda de interés social. La razon de ser de la seguridad social
consiste en dar a los individuos y a las familias la tranquilidad de saber que el nivel
y la calidad de su vida no sufriran, dentro de lo posible, un menoscabo significativo
a raiz de ninguna contingencia social o econdmica. Debe entenderse como un
mecanismo que humaniza las relaciones sociales; un elemento de estabilidad
social y politica, esencial para el desarrollo econémico y cultural de pueblos,
tratando de lograr una redistribucion del ingreso.?

- La Carta Politica de 1991 concibe la seguridad social como servicio publico
permanente, lo cual obliga al Estado Colombiano a participar en su financiacion y
en la prestacion del mismo, como derecho colectivo; es asi que en desarrollo del
articulo 48 de la Constitucion se crea a partir de diciembre 23 de 1993 la LEY 100,
la cual organizo el Sistema de seguridad Social Integral, en conjunto con
entidades publicas, privadas, normas y procedimientos, cuya direccion,
coordinaciéon y control esta a cargo del Estado. Dentro de los objetivos que
persigue este sistema se encuentran:

O Garantizar las prestaciones econOmicas y de salud a quienes tienen una
relacion laboral, empleados independientes o capacidad econdémica suficiente
para afiliarse al sistema.

O Garantizar la prestacion de los servicios sociales complementarios
establecidos por la ley.

"DAZA Javier German. Sistema de informacién gerencial para el proceso de atencién en un
laboratorio clinico. Tesis de grado UIS 1997.
8 ESPANA, Javier. Hablemos de Productividad. Disponible en: www.degerencia.com
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O Garantizar la ampliaciéon de cobertura hasta lograr que toda la poblacion
acceda al sistema.

Como mecanismos para ejercer la verificacibn y garantizar la calidad en la
prestacion de los servicios de salud, se crea mediante decreto 2309 de octubre 15
de 2002, el Sistema Obligatorio de Calidad de la Atencion de Salud.
Entendiéndose la calidad de la atencidn como la provision de servicios accesibles
y equilibrados, con un nivel profesional 6ptimo, que tiene en cuenta recursos
disponibles y logra la adhesién y satisfaccién del usuario.’

De manera complementaria y en busca de la mejora continua en la prestacion de
servicios, el estado ratifica y perfecciona el sistema obligatorio de calidad
mediante el Decreto 1011 de Abril 03 de 2006 donde se establece el Sistema
obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General
de Seguridad Social en Salud SOGCS.

Las disposiciones del presente decreto se aplicaran a los Prestadores de Servicios
de Salud, las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen
Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina Prepagada y a
las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.

Asi mismo, a los prestadores de servicios de salud que operen exclusivamente en
cualquiera de los regimenes de excepcion contemplados en el articulo 279 de la
Ley 100 de 1993 y la Ley 647 de 2001, se les debe aplicar obligatoriamente
disposiciones del Sistema de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud —-SOGCS.

Se redefine el Sistema de SOGCS como el conjunto de instituciones, normas,
requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el
sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud
en el pais. Aparece dentro del SOGCS la Unidad sectorial de normalizacion en
salud como una instancia técnica para la investigacion, definicion, analisis y
concertacion de normas técnicas y estandares de Calidad de la atencion de salud,
autorizada por el Ministerio de Comercio, Industria y Turismo. Los estandares de
calidad propuestos por esta Unidad se consideran recomendaciones técnicas de
voluntaria aplicacion por los actores del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, los cuales podran ser adoptados mediante acto administrativo por el
Ministerio de la Proteccion Social, en cuyo caso tendran el grado de obligatoriedad
que éste defina.™®

° GELLA, Javier. Control de calidad en el Laboratorio Clinico. Segunda Edicion. Biosystems S.A. 2005. 5-9 p.

1 Gerencia en Salud. Cinco Pasos para Servir al Cliente. Junio. 2003. Disponible en:

www.gerenciasalud.com/
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A continuacidon se describen apartes de algunas reglamentaciones pertinentes a
este trabajo:

4.1. DECRETO NUMERO 2309 DE 2002 POR EL CUAL SE DEFINE EL
SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA AT ENCION DE
SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SA LUD

Mediante el Decreto 2309 del 15 de Octubre del 2002, el Gobierno Nacional
redefinio el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud en
el Sistema General de Seguridad Social ElI Decreto 2309 define de esta curiosa
forma su objeto: "La Calidad de la Atencién de Salud se entendera como la
provision de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional optimo,
gue tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesioén y satisfaccion del
usuario”, y continla con una Optica centrada en las instituciones, sin ninguna
consideracion por lo que en la ciencia médica significa calidad, en términos de
protocolos de atencion, y tampoco adopta las propuestas del World Health Report
2000 para evaluar los Sistemas de Salud desde la perspectiva de los derechos del
paciente, evaluacion que por cierto dejo en un vergonzoso puesto 93 a nuestro
pais.

4.2 DECRETO 1011 DE 2006 DEL MINISTERIO DE LA PROTE CCION SOCIAL,
POR EL CUAL SE ESTABLECE EL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA
DE CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD DEL SISTEMA GENE RAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.

Las acciones que desarrolle el SOGCS se orientaran a la mejora de los resultados
de la atenciébn en salud, centrados en el usuario, que van mas alla de la
verificacion de la existencia de estructura o de la documentaciéon de procesos los
cuales solo constituyen prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados.

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el SOGCS
debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

1. Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de
salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.
Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en
relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar
el acceso a los servicios.

3. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por

| os pacientes - Los Clientes. Octubre. 2003. Disponible en: www.gerenciasalud.com/
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minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencioén de salud
0 de mitigar sus consecuencias.

4. Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia
cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

5. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia légica y racional de actividades, basada en el
conocimiento cientifico.

Componentes del SOGCS. Tendra como componentes los siguientes:

1. El Sistema Unico de Habilitacion.

2. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.
3. El Sistema unico de Acreditacion.

4. El Sistema de Informacién para la Calidad.*?

4.2.1. Sistema Unico de Habilitacion.

Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se
establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones basicas
de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de
capacidad técnico-administrativa, indispensables para la entrada y permanencia
en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los
potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio
cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB.
Art.6.

4.2.2. Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de
salud.

Los programas de auditoria deben ser concordantes con la intencionalidad de los
estandares de acreditacion y superiores a los que se determinan como basicos en
el Sistema Unico de Habilitacion.

Los procesos de auditoria son obligatorios para las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud y las EAPB.

La auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud implica:

12 GIAMARINO, Ana Maria. Gerencia en salud. Administracién en salud Personal en salud. 2002.
anagiamarino@uol.com.br
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1. La realizacion de actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de
procesos definidos como prioritarios.

2. La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe
estar previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y
administrativas.

3. La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente establecidos
y a mantener las condiciones de mejora realizadas. Art. 32

4.2.3. Sistema Unico de Acreditacion.

Es el conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo y procedimientos
de autoevaluacién, mejoramiento y evaluacién externa, destinados a demostrar,
evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, las EAPB vy las Direcciones
Departamentales, Distritales y Municipales que voluntariamente decidan acogerse
a este proceso.

Paragrafo. Todo Prestador de Servicios y EAPB debera contar con la Certificacion
de Cumplimiento de las Condiciones para la Habilitacibn como condicién para
acceder a la acreditacion.

El Sistema Unico de Acreditacion se orientara por los siguientes principios:

1. Confidencialidad. La informacion a la cual se tenga acceso durante el proceso
de acreditacion, asi como, los datos relacionados con las instituciones a las cuales
les haya sido negada la acreditacion, son estrictamente confidenciales, salvo la
informacion que solicite el Ministerio de la Proteccién Social relacionada con el
namero de entidades que no fueron acreditadas. No obstante, la condicion de
Institucién acreditada podra hacerse publica, previa autorizacion de esta.

2. Eficiencia. Las actuaciones y procesos gque se desarrollen dentro del Sistema
Unico de Acreditacion procuraran la productividad y el mejor aprovechamiento de
los recursos disponibles con miras a la obtencion de los mejores resultados
posibles.

3. Gradualidad. El nivel de exigencia establecido mediante los estandares del
Sistema Unico de Acreditacién sera creciente en el tiempo, con el proposito de
propender por el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios de salud.
Entidad acreditadora: El Sistema Unico de Acreditacion estara liderado por una
Gnica entidad acreditadora, seleccionada por el Ministerio de la Proteccion Social
de conformidad con lo estipulado en las normas que rigen la contrataciéon publica,
quien sera la responsable de conferir o negar la acreditacion.

Paragrafo. El Sistema Unico de Acreditacion se aplicarda con base en los
lineamientos que expida el Ministerio de la Proteccion Social.
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Manual de Estandares del Sistema Unico de Acreditacion. La Entidad
Acreditadora aplicara los Manuales de Estandares del Sistema Unico de
Acreditacion que para el efecto proponga la Unidad Sectorial de Normalizacion y
adopte el Ministerio de la Proteccion Social, los cuales deberan revisarse y
ajustarse, en caso de ser necesario, por lo menos cada tres (3) afios. Art. 41

Los requisitos de las entidades acreditadoras autorizadas para efectos del Sistema
Unico de Acreditacion deberan consultarse en la Resolucion 001445 de 2006.

4.2.4. Sistema de Informacion para la Calidad.

El Ministerio de la Proteccién Social disefiara e implementara un “Sistema de
Informacién para la Calidad” con el objeto de estimular la competencia por calidad
entre los agentes del sector que al mismo tiempo, permita orientar a los usuarios
en el conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus
derechos y deberes y en los niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de
Salud y de las EAPB, de manera que puedan tomar decisiones informadas en el
momento de ejercer los derechos que para ellos contempla el Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

El Ministerio de la Proteccion Social incluira en su pagina Web los datos del
Sistema de Informacion para la Calidad con el propdsito de facilitar al publico el
acceso en linea sobre esta materia. Art. 45

4.2.5. Campo de aplicacion.

Las disposiciones del presente decreto se aplicaran a los Prestadores de Servicios
de Salud, las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen
Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina Prepagada y a
las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.

4.3 RESOLUCION 1043 DE 2006 QUE REGLAMENTA EL DECR ETO 1011 DEL
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. CONDICIONES QUE DEBEN
CUMPLIR LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD PARA HABILITAR
SUS SERVICIOS

Los Prestadores de Servicios de Salud y todos aquellos establecimientos que
presten servicios de salud, sea este 0 no su objeto social, deberan cumplir, para
su entrada y permanencia en el Sistema Unico de Habilitacion, con lo siguiente:
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4.3.1. De capacidad tecnoldgica y cientifica:

Son los estandares basicos de estructura y de procesos que deben cumplir los
prestadores de servicios de salud por cada uno de los servicios que prestan y que
se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que
amenazan la vida o la salud de los usuarios, en el marco de la prestacion del
servicio de salud que se adoptan en la presente resolucion. Comprenden: Recurso
Humano, Infraestructura - Instalaciones Fisicas; Mantenimiento; Dotacion-
mantenimiento; Medicamentos y Dispositivos médicos para uso humano y su
Gestion; Procesos Prioritarios Asistenciales; Historia Clinica y Registros
Asistenciales; Interdependencia de Servicios; Referencia de Pacientes vy
Seguimiento a Riesgos en la prestacién de servicios de salud.*®

4.3.2. Suficiencia Patrimonial y Financiera:

Es el cumplimiento de las condiciones que posibilitan la estabilidad financiera de
las instituciones prestadoras de servicios de salud en el mediano plazo, su
competitividad dentro del area de influencia, liquidez y cumplimiento de sus
obligaciones en el corto plazo. Estas son:

1. Que el patrimonio total se encuentre por encima del cincuenta por ciento (50%)
del capital social, capital fiscal o aportes sociales, segun corresponda de acuerdo
a la naturaleza juridica de la institucion prestadora de servicios de salud y de
conformidad a los lineamientos sefialados en el Plan General de Contabilidad
Publica y el Plan de Cuentas para instituciones prestadoras de servicios de salud
privadas.

2. Que en caso de incumplimiento de obligaciones mercantiles de mas de 360
dias, su valor acumulado no supere el 50% del pasivo corriente. Entiéndase por
obligaciones mercantiles: aquellas acreencias incumplidas a favor de terceros,
originadas como resultado de aquellos hechos econdmicos propios del objeto de
la institucion

3. Que en caso de incumplimiento de obligaciones laborales de mas de 360 dias,
su valor acumulado no supere el 50% del pasivo corriente. Entiéndase por
obligaciones laborales: aquellas acreencias incumplidas exigibles a favor de los
empleados, ex empleados y pensionados, originadas como resultado de la
causacion de derechos laborales.

4. Que para la inscripcion en el registro de prestadores de servicios de salud, se
tomaran como base los estados financieros de la vigencia fiscal del afio
inmediatamente anterior al registro. Sin embargo, se podran tomar como base
estados financieros de periodos menores al afio, cuando se realicen operaciones
financieras dirigidas al cumplimiento de condiciones de suficiencia patrimonial y

13 GUARDIOLA, U. El control de Gestién y sus Indicadores. Bogota: Incolda. 1988
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financiera. En todo caso, los estados financieros deberan estar dictaminados por
el revisor fiscal de la institucién o el contador segun sea el caso de la entidad a la
cual pertenezca.

4.3.3. De capacidad técnico-administrativa:

Son condiciones de capacidad técnico administrativa para una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud, las siguientes:

1. El cumplimiento de los requisitos legales exigidos por las normas vigentes con
respecto a su existencia y representacion legal, de acuerdo con su naturaleza
juridica.

2. El cumplimiento de los requisitos administrativos y financieros que permitan
demostrar que la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, cuenta con un
sistema contable para generar estados financieros segun las normas contables
vigentes.

Anexo 1. Estandares - Resolucién 1043 de 2006

Anexo 2. Manual de procedimientos - Resolucion 1043 de 2006

Esta resolucion ha sido modificada a partir del 03 agosto de 2007 mediante la
Resolucién 2680.

4.4. CIRCULAR 0076 NOVIEMBRE 02 2007 DEL MINISTERIO DE LA
PROTECCION SOCIAL

Modificacion y adopcion de formularios de Inscripcién en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud para los que inicien la prestacion de servicios y
de reporte de novedades al Sistema Unico de Habilitacion del Sistema Obligatorio
de Garantia de calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

De conformidad con lo previsto en los articulos 11 del Decreto 1011 de 2006 y 5°
de la Resolucién No. 1043 del mismo afio y el articulo 7°de la Resolucién 2680 de
2007, mediante la presente Circular se modifican y adoptan los formularios de
inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud que
inicien la prestacion de servicios y de Reporte de Novedades al Sistema Unico de
Habilitacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, los cuales forman
parte integral de la presente Circular.**

Los formularios adoptados mediante la presente Circular, no pueden ser
sustituidos, modificados, adicionados ni alterados, sin perjuicio de que el Ministerio
de la Proteccion Social pueda modificar su forma mediante el uso de la tecnologia
para optimizar la captura de los datos contenidos en los mismos.

14 Circular 0076, Modificacién y adopcién de formularios de inscripcion en el registro especial de
prestadores de servicios de salud
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4.5. DECRETO 4295 DEL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL DE
NOVIEMBRE 06 DE 2007 CON EL QUE SE REGLAMENTA PARCI ALMENTE
LA LEY 872 DE 2003

El presente decreto presenta como propésito principal y partiendo de la ley 872 de
2003 por la cual se crea se crea el sistema de gestion de la calidad en la Rama
Ejecutiva del Poder Publico y en otras entidades prestadoras de servicios, el Fijar
como Norma Técnica de Calidad para las instituciones prestadoras del servicio de
salud y las empresas administradoras de planes de beneficios, la adoptada por el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidn de Salud y definida a
través del Decreto 1011 de 2006 y las normas técnicas que lo desarrollan o las
que lo modifiquen.

El Ministerio de la Proteccién Social expedira las guias aplicativas del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud y ajustara las normas
técnicas en el marco de la Ley 872 de 2003. La evaluacion y verificacion por parte
de los entes externos de control, sobre el cumplimiento de las normas de calidad,
se hara con fundamento en lo previsto en el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidatl:i5 de la atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

4.6. RESOLUCION 2679 DEL MINISTERIO DE LA PROTECCIO N SOCIAL, DEL
03 AGOSTO DE 2007 QUE REGLAMENTA EL DECRETO DE LEY 205 DE 2003,
POR LA CUAL SE CONFORMA EL COMITE SECTORIAL DE CALI DAD Y
SEGURIDAD DE LA ATENCION EN SALUD .

El articulo 42 de numeral 5 de la LEY 715, se establece como competencia de la
nacion el definir y aplicar sistemas de evaluacion y control de gestion técnica,
financiera y administrativas de las instituciones que participen en el sector y en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como divulgar sus resultados,
con la participacion de las entidades territoriales.

Que es necesario dotar al sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de una
instancia sectorial que favorezca que las acciones de monitoreo y seguimiento del
comportamiento de la Calidad de la atencién en Salud se traduzca en acciones
conjuntas sinérgicas y efectivas en beneficio del usuario.

Crear el Comité Sectorial de Calidad y Seguimiento de la Atencion en Salud en el
marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud el cual estara
conformado por:

15 pecreto 4295, Fijar como Norma Técnica de Calidad para las instituciones prestadoras del
servicio de salud y las empresas administradoras de planes de beneficios, la adoptada por el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud. Santafé de Bogota.
Noviembre 06 de 2007. Ministerio de Proteccion Social.
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El Ministro de la Proteccién Social o su delegado quien lo presidira.

El Superintendente Nacional de Salud o u delegado

Un representante de los Directores Departamentales o Distritales de Salud
o su delegado.

Un representante de las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud

Un representante de las Entidades Promotoras de Salud, del régimen
contributivo y del régimen subsidiado.

Un representante de la Industria de medicamentos e insumos para la Salud.

Seran funciones del comité Sectorial de Calidad y Seguridad de la Atencion en
Salud, las siguientes:

Desarrollar analisis acerca del estado de la Calidad en la atencion en salud
y la seguridad del paciente en el pais.

Proveer condiciones para facilitar el desarrollo de consensos y acciones
conjuntas orientadas hacia el beneficio de la calidad y la seguridad de la
atencién en salud.

Emitir recomendaciones sobre politicas, normatividad o acciones tendientes
ha garantizar la calidad y la seguridad de la atencion en salud.

Armonizar las politicas de los distintos Ministerios sobre la materia y demas
entidades que forman parte del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Apoyar la coordinacién para el desarrollo o implementacion de medidas
sobre la calidad y la seguridad de la atencién en salud.'®

Promover estrategias de adecuacion, articulacion vy fortalecimiento
institucional del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en materia de
calidad y seguridad de la atencion en salud.

Destacar las experiencias desarrolladas en forma programada que tenga
como lc;bjetivo el desarrollo de la calidad y la seguridad en la atencién en
salud.

4.7. DECRETO 1698 DEL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, DEL 16
MAYO 2007, POR EL CUAL SE MODIFICA EL DECRETO 574 D E 2007 QUE
DEFINE LAS CONDICIONES FINANCIERAS Y DE SOLVENCIA D EL SISTEMA
UNICO DE HABILITACION DE ENTIDADES PROMOTORAS DE SA LUD DEL
REGIMEN CONTRIBUTIVO Y ENTIDADES ADAPTADAS

Monto del Margen de Solvencia. Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen
Contributivo y Entidades Adaptadas deben mantener en todo momento y acreditar
ante la Superintendencia Nacional de Salud, un monto de patrimonio técnico

18 Circular 0076, Op. Cit. P. 27
Ybid. p. 27
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superior al monto de margen de solvencia, calculado de acuerdo con la siguiente
metodologia:

Los ingresos operacionales anualizados del Régimen Contributivo derivados de la
UPC, como resultado de multiplicar los numerales 1y 2 siguientes:

1. Ndmero de afiliados promedio de los Ultimos 12 meses, activos y suspendidos,
como constan en la Base de Datos Unica de Afiliados correspondientes a la
respectiva entidad.

2. UPC anual promedio de la respectiva entidad, resultado de multiplicar la UPC
mensual promedio para los ultimos doce periodos compensados por 12.

Los ingresos operacionales anualizados de cada régimen se multiplicaran por un
factor de riesgo de 10%. La suma anterior se multiplicara por el valor resultante de
la relacion existente para el periodo entre los gastos operativos totales
anualizados menos el monto correspondiente a los siniestros reconocidos por un
tercero asegurador a la entidad por enfermedades de alto costo o derivados de la
implementacion de mecanismos de transferencia de riesgo de caracter sectorial
para dichas enfermedades de alto costo, sobre los gastos operativos totales del
periodo, para asi obtener el monto del margen de solvencia.

El valor obtenido en el inciso anterior nunca podra ser inferior a 0,9 (90%). Este

segundo instrumento sera aplicable siempre que se constituya dentro de los 18
meses siguientes a la entrada en vigencia del presente Decreto.
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5. MARCO CONCEPTUAL

Todo sistema de Gestién de calidad se basa en el principio de la medicién. La
medicidon recoge datos hacia el sistema de toma de decisiones, es un medio 0
instrumento para gerenciar sobre bases de datos, sin opiniones subjetivas que no
se pueden cuantificar y permite el ejercicio sistematico de revision mediante la
definicion de indicadores y metas de los mismos para evaluar la gestion del
sistema en determinado periodo de tiempo.

Con este fin se definen los indicadores, que corresponden a la cuantificacion de la
medicién del sistema. Usualmente, los indicadores se definen como expresiones
matematicas que sefialan una parte importante del comportamiento de una
situacion, que al ser comparados con un nivel de referencia, mostrara las
desviaciones ya sean positivas 0 negativas o eventos adversos.

Un indicador permite conocer en forma sistematica, objetiva y periodica, si los
procesos de atencion cumplen los objetivos propuestos, buscando que los
resultados y el analisis de las mediciones tienda a identificar oportunidades de
mejora y no culpables.*®

Un indicador no es una medida directa de calidad, es un filtro que identifica o
muestra aspectos del desempefio en una organizacion y sirve para conocer el
cambio o comportamiento de una variable, su capacidad de reaccién ante los
cambios del entorno (flexibles), el grado de aprovechamiento de los recursos
frente a unos resultados (eficiencia), el cumplimiento o avance de una
determinada actividad (eficacia) y los cambios cuantitativos y cualitativos que
pueden presentarse en el desarrollo de funciones claves en la empresa.*®

5.1TIPOS DE INDICADORES

Por su nominacion

a) Cualitativos: Son aquellos indicadores que expresan la presencia o ausencia
de una cualidad o caracteristicas de atributos no numéricos.

b) Cuantitativos: Corresponden a los indicadores que se expresan en forma
numerica (porcentaje, tasa promedio, proporcion, niumero de eventos, etc.).

'® ALHAMA BELAMARIC, Rafael. Perfeccionamiento Empresarial, Retos y Realidades. 2001.
ieit@ceniai.inf.cu

' GUARDIOLA, U. El control de Gestién y sus Indicadores. Bogota: Incolda. 1988.
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Por su importancia relativa

a) Esenciales

b) Complementarios

Esta clasificacion depende de los intereses y politicas de la empresa.

Por su grado de complejidad

a) Simples: Si estan constituidos por una medida directa y Unica del aspecto a
evaluar, generalmente en un contexto de tiempo y lugar; muchos de ellos
corresponden a numeros absolutos.

b) Compuestos: Si corresponden a numeros relativos o quebrados: razones,
proporciones, indices, tasas o periodos.*

Por el aspecto que evaltan

a) Organizacionales: Relacionados con la estructura y constitucion de la
empresa.

b) Técnicos: Relacionados con la ejecucion propia del programa.

c) Econémicos: Relacionados con los costos del programa.

d) Normativos: Relacionados con el cumplimiento de las normas internas y
externas de la institucion.

De acuerdo con el area
a) De gestion

b) De calidad

c) Epidemiolégicos

d) Demograficos

e) Administrativos

f) Operativos

Indicadores operativos
a) Estructura (entrada)
b) Proceso
c) Resultado (salidas)
d) Calidad

- Estructura. Dentro de estos indicadores tenemos:

Disponibilidad.  Relaciéon entre el numero de recursos efectivamente
disponibles y la poblacion a quien aplica. Ejemplo: Numero de examenes de
laboratorio realizados / poblacién potencialmente demandante de servicios. %

- Accesibilidad. Puede ser fisica, geografica, econémica, Funcional. Ej.:

20 HELLER, Roberto. Reglas Béasicas para la Toma de Decisiones. Noviembre. 2004. Disponible
en: www.gerenciasalud.com/

! Indicadores de Gestién. Disponible entw.monografias.com
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® Tiempo promedio gastado en viaje para llegar al servicio (por ubicacion
geografica)

® Tiempos de espera para autorizacion del servicio

® Horas de servicio (dia, semana, mes, afio) / total horas laborables (dia,
semana, mes, afo)

=  Proceso

- Utilizacion. Relacion entre el recurso ocupado y el recurso existente por
unidad de tiempo.

- Extension de Uso. Relacion entre la poblacion que utiliza los servicios frente
a la poblacion total.

- Intensidad de Uso. Relacion entre nimero de unidades o actividades del
servicio contra el nimero de usuarios de dicho servicio.

- Productividad. NuUmero de eventos ejecutados por unidad de recurso en un
periodo de tiempo determinado.

- Rendimiento. Numero de actividades o eventos producidos por recurso
efectivamente utilizado.

Rendimiento = Productividad / Utilizacion

Si se logra que la utilizacion de un recurso sea del 100%, entonces el rendimiento
sera coincidente con la productividad. El rendimiento no podra ser inferior a la
productividad.??

* Resultado

- Cobertura. Proporcion de poblacion con necesidad de atencion que han sido
atendidos para esta necesidad.

Eficiencia. La relacion entre el nimero de actividades o eventos realizados
contra los insumos utilizados; para conocerla es necesario conocer los costos de
produccion de la actividad, A mas cantidad de eventos realizados con menores
costos se es mas eficiente. %

- Eficacia. Proporcion de logros alcanzados en el periodo planeado.

22 bis. P. 36
2 bis. P. 36
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Efectividad. Impacto logrado sobre la condicion de salud en una poblacion

determinada a partir de una estrategia de intervenciéon especifica.

Calidad. Interrelacién de elementos de estructura, proceso y resultado; en sus

componentes técnico y funcional de los servicios para garantizar Optimos
beneficios con el menor riesgo posible; a un costo razonable y los mejores niveles
de satisfaccion de los usuarios, por ejemplo:

Tiempo de espera en el servicio.

Porcentaje de Cumplimiento de Cita de Laboratorio.
Porcentaje de Oportunidad de entrega de resultados.
Porcentaje de Usuarios Insatisfechos.

Proporcion de errores por Proceso o procedimiento

5.2 ATRIBUTOS DE LOS INDICADORES.

La calidad y utilidad de un indicador esta primordialmente definida por:

3. Confiabilidad. Su medicion repetida en condiciones similares produce
los mismos resultados.

4. Validez. Si efectivamente mide lo que intenta medir.

5.Especificidad. Medicion solamente de los fenbmenos que se quieren medir
y no de otros.

6.Sensibilidad. Que pueda medir los cambios en el fenomeno o evento que se
quiere medir.

7.Mensurabilidad. Que sea basado en datos disponibles o faciles de
consequir.

8.Relevancia. Que sea capaz de dar respuestas claras a los asuntos mas
importantes definidos para el control.

9.Costo — efectividad. Que los resultados justifiqguen la inversion tiempo y
otros recursos.

10. Sencillez. Que sean faciles de entender y formular.

11. Oportunos. Faciles para obtener o medir con datos existentes.
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12. Ajustables. Que se puedan medir a corto, mediano y largo plazo, segun
la necesidad.

13. Pertinentes. Que midan lo que se quiere medir en el tiempo requerido.

14. Consistencia interna. Que vistos solos o en grupos, los valores de los
indicadores sean posibles y coherentes y no se contradigan.

5.3 TIPO DE RESULTADO DEL INDICADOR

Resultados Absolutos. Se relaciona con el recuento de eventos sin relacionarlos
con otras caracteristicas de la poblacion.

Resultados Relativos. Tienen en cuenta variables como el nimero de habitantes,
género, edad de los usuarios de una cohorte con respecto a otra. Comparaciéon de
dos o mas cifras absolutas.?

" Porcentaje. Proporciones por 100, mas utilizados que las proporciones por

su facil manejo y comprension, permiten comparaciones entre poblaciones de gran
~ 20

tamafio.

" Razones. Comparacion mediante un cociente entre dos cantidades de
naturaleza diferente, con el propdsito de expresar una relacion entre ellas.

. Tasa. Frecuencia con la que se presenta un fenémeno a lo largo del tiempo;
mide la probabilidad de ocurrencia de un evento, por lo tanto establece el riesgo
de sufrirlo.

5.4 INDICADORES DE GESTION

Los indicadores de gestibn se entienden como la expresion cuantitativa del
comportamiento o el desempefio de toda una organizacion o una de sus partes,
cuya magnitud al ser comparada con algun nivel de referencia, puede estar
seflalando una desviacion sobre la cual se tomaran acciones correctivas o
preventivas segun el caso.

Teniendo en cuenta que gestion tiene que ver con administrar y/o establecer
acciones concretas para hacer realidad las tareas y/o trabajos programados y
planificados.?

2*NIETO, Oscar. Desarrollo de indicadores de gestién en Programas integrales de seguridad, salud
y ambiente-generalidades. Memorias 32, Congreso de Seguridad integral, Higiene y Medicina del
Trabajo. Bogota. Junio 15 de 1999

NIETO, Op. Cit. P.38
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*  Propodsito. Se crean indicadores de gestion para:

- Poder interpretar que esta ocurriendo.

- Tomar medidas cuando las variables se salen de los limites establecidos.

- Definir la necesidad de introducir cambios y/o mejoras y poder evaluar con
consecuencias en el menor tiempo posible.

Los indicadores se crean por la necesidad de dar respuesta a estas preguntas
dentro de la organizacion:

¢,Qué debemos medir?

¢,Donde es que conviene medir?

¢, Cuando hay que medir? ¢ En gué momento y con qué frecuencia?
¢, Quién debe medir?

¢, Coémo se debe medir?

¢, Como se van a difundir los resultados?

YVVVYVYYY

¢, Quién y con qué frecuencia se va a revisar y/o auditar el sistema de obtencion de
datos?

Los especialistas recomiendan que no se definan mas de cinco indicadores por
cada proceso y entre estos debe existir uno de gestioén. °

= Dinamica y funcionalidad de los indicadores. Una vez que se tienen los
indicadores que servirdn para valorar la gestion, éstos deben servir para
diferentes acciones:

¢, Qué hacer con ellos?
- Concretar los objetivos de los indicadores de modo que estos sean coherentes
con los objetivos estratégicos.

- Establecer la periodicidad de su medicion para garantizar la efectividad del
enfoque y que el despliegue se esté llevando a cabo.

- En aquellos que proceda establecer comparaciones y relacionarlos con
actividades de benchmarking y/o actividades de aprendizaje de reingenieria.

- Guardar por lo menos los datos de los cinco ultimos afios para poder evidenciar
las tendencias de los mismos.

- Establecer un panel de indicadores estratégicos y establecer prioridades de
acuerdo con la identificacion de los procesos claves.

%8 |bjs. P. 38
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¢, Como medir integralmente la productividad de la em presa?

Construyendo un sistema de indicadores Interrelacionados que orienten y eleven
los resultados obtenidos, que no se sacrifiguen unos aspectos por mejorar otros, y
gue el costo-beneficio sea deseable.

¢ Para qué un sistema de indicadores?

- Para analizar la tendencia historica y apreciar la productividad a través del
tiempo.

- Para establecer la relacion entre productividad y rentabilidad

- Para direccionar o re-direccionar planes financieros.

- Para relacionar la productividad con el nivel salarial.

- Para medir la situacién de riesgo de la empresa.

- Para proporcionar las bases del desarrollo estratégico y de la mejora focalizada.

¢, Qué debo esperar de un sistema de indicadores?

- Que se convierta en un sistema de alertas tempranas “Pre-alarmas”

- Que determine las tendencias y la causa raiz del comportamiento productivo.

- Que establezca la relacion entre el valor agregado y el costo laboral para definir
el tamafio y el valor 6ptimo del equipo humano.

- Que relacione la productividad del capital humano, la del capital fisico, la
rentabilidad, el endeudamiento, y la liquidez con el fin de garantizar equilibrio.

- Que facilite la toma de decisiones, que permita construir conocimiento que
oriente a las personas, que alimente las politicas, que permita operar procesos
productivos.

5.4.1. INDICADORES DE GESTION EN COLOMBIA EN EL SEC TOR SALUD

Para lograr el cumplimiento del objetivo general y especificos del presente
proyecto y como analisis complementario a lo expuesto histéricamente por el
marco legal colombiano a partir de la ley 100 de al afio 93, se identifica que el
tema de indicadores de gestion se ha convertido en un aspecto critico para la
medicion de resultados y definicion de mejoras en el sector salud. A ejemplo de
esto se identifica que en Colombia desde el afio 1979, se dio prelacion al
establecimiento de criterios , mecanismos e instrumentos que hacian posible
implementar la evaluacién como funcién y actividad permanente y continua dentro
de todos los niveles operativos del sistema nacional de salud , de tal manera que ,
estd pudiera ser llevada acabo por las mismas personas que ofrecian los
servicios de salud, partiendo desde la organizacion mas sencilla que es la unidad
de cobertura, pasando por los organismos ambulatorios hasta llegar al hospital . ?’

Con este enfoque en ese entonces novedoso en el pais, se buscaba mantener el
funcionamiento del sistema nacional de salud con una retroalimentacion
constante para sostener su vigencia, obviando con esto la costumbre por demas

“’NIETO, op. Cit. P. 39
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dispendiosa y costosa, de acudir al disefio y ejecucion de evaluaciones ad hoc,
para conocer el desempefo y resultados de los programas que el sector
ejecutaba. A partir de esta mejora el modelo de evaluacion propuso el analisis de
los servicios finales que ofrecia el sistema nacional de salud, los cuales reflejarian
una alta proporcion de la situacién y comportamiento de las otras actividades
consideradas como complementarias o de apoyo.

La evaluacion de los servicios finales se entendi6 como una primera fase del
proceso , y se estableci6 como una medida de racionalidad que hiciera posible
simplificar la complejidad de la tarea evaluativa, disminucion de tiempos y
recursos para ejecutarla y tomar decisiones de manera mas inmediata .

Més adelante se empez0 el disefio correspondiente para la evaluacion directa de
las actividades o servicios que no se consideraban como finales, en tal forma que
se constituyera como otra fase de ciclo de evaluacion.

Como marco metodoldgico para las evaluaciones en las etapas finales y de apoyo
se propusieron y definieron tedrica y operativamente indicadores que se
seleccionarian teniendo en cuenta su validez interna definida como la
congruencia entre la definicion tedrica formulada y la operativa y su confiabilidad y
validez externa definida como la existencia de una relacion empirica entre la
definicion operativa y los datos que proveia de la realidad.

A partir de este avance se empez6 a evidenciar los procesos de evaluacion
continua o de proceso a través de la definicion de indicadores, los cuales toman
vigencia actualmente debido a la continua mejora de los lineamientos fijados por
la ley colombiana. Este tipo de evaluacion se convirti6 en componente propio de
la planeacién dentro de ciclo administrativo y elemento de Feedback o
retroalimentador del sistema , basados en instrumentos de recoleccién de datos
constituidos por registros sistematicos diarios y periédicos , sujetos al marco
legal en vigencia.

5.4.2. INDICADORES DE GESTION EN EL LABORATORIO CLi NICO

Desde antes del 23 de diciembre, fecha en que entro en vigencia la ley 100 que
definio el sistema de seguridad social integral, las empresas prestadores de salud,
denominadas hoy, instituciones prestadoras de salud IPS y ante la apertura del
mercado que esta misma ley genero, evidencio para los laboratorios clinicos una
necesidad latente de disefiar e implementar sistemas de informacion gerencial
que ayudaran a establecer y recuperar la verdadera capacidad productiva del
laboratorio, asi como a obtener la maxima eficiencia de cada uno de sus
recursos, mediante procesos Optimos y la obtencion de informacion vital, veraz y
disponible en cualquier momento , logrando asi la toma rapida y objetiva de
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decisiones gerenciales, que permitan eliminar o minimizar las perdidas y obtener
la méaxima eficiencia empresarial.

En ese momento se reconocid la inminente necesidad de estructurar un sistema
de informacion gerencial (SIG) , el cual tenia como misidén facilitar la captura,
almacenamiento, procesamiento y analisis de informacién necesaria para
desarrollar , controlar y evaluar la gestion administrativa en el laboratorio clinico,
garantizando la calidad de la atencién del cliente en cuanto oportunidad, eficiencia
y eficacia.

Basado en lo descrito anteriormente se identifico como aspecto critico dentro del
sistema y herramienta necesaria y decisiva para la toma de decisiones la
definicion de indicadores generados por el SIG, los cuales permitieran obtener una
vision en el tiempo y el espacio para las fases criticas de laboratorio clinico como
la fase preanalitica, analitica y post analitica.

De esta manera se convierten para los laboratorio clinicos en una herramienta de
medicién en pro de la optimizacidén de sus actividades y enmarcan una guia que a
través de los afios se ha optimizado como consecuencia de lineamientos definidos
en el marco legal colombiano y la competitividad en el mercado, llegando a ser
fundamentales en procesos de certificacion y acreditacion.

5.5 IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE LOS PROCESOS CRITICOS EN LA
GESTION

5.5.1 Macroprocesos principales de un laboratorio ¢ linico de mediano nivel
de complejidad.

Es importante conocer los procesos del area a quien se le aplicaran los
indicadores  para monitorear su desempefio. Los macroprocesos definidos
preliminarmente en este trabajo se presentan a continuaciéon.?®

5.5.1.1 Macroproceso Gerencia y Calidad.
Dentro de este macroproceso se encuentran dos etapas principales como son:

- Direccionamiento estratégico
- Mejoramiento Continuo

%8| ABORATORIO SIGLO XXI. Manual de Calidad (PAMEC). Macroprocesos. 2007
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5.5.1.1.1. Proceso de Direccionamiento Estratégico

En este proceso se determinan todos los lineamientos a seguir para la prestacion
del servicio a través de la planificacion del sistema de Calidad, Mercados,
Publicidad y Contratos, Requisitos de Documentacion. %°

a) Sistema de Calidad

La implementacion del sistema de calidad se basa en el establecimiento de una
politica de calidad para cumplir con el compromiso adquirido con el cliente, la cual
es formulada por la direccion de la Institucion, conformada por el Gerente
General y los Coordinadores de Macroprocesos.

La politica de calidad del Laboratorio Clinico es brindar servicios oportunos y
confiables, a través de nuestro personal capacitado y equipos de alta tecnologia;
cumplir con los requisitos legales y del cliente, para ser reconocidos regionalmente
como una institucién prestadora de servicios de excelente calidad. *

Con el animo de asegurarse de medir y controlar los procesos frente al servicio
que se presta se definen funciones y niveles pertinentes de operacion tales como:

* Realizar examenes de laboratorio clinico con calidad y responsabilidad

* Mantener personal capacitado y con sentido de pertenencia.

« Cumplir los requisitos establecidos para el servicio y producto con calidad.
» Generar confianza y reconocimiento en clientes internos y externos.

b) Sistema Documental

El sistema de Calidad se fundamente en la estandarizaciéon y documentacion de
todas sus actividades y procesos por lo que existen documentos que tienen
informacion importante para la organizacion como:

e Manual de Calidad

e Manual de procesos y procedimientos
e Instrucciones de trabajo

* Registros

* Documentos Externos

29 [1hi
Ibid. P.42
%9 ABORATORIO SIGLO XXI. Manual de Calidad (PAMEC). Macroprocesos. 2007

40



5.5.1.1.2. Proceso de Mejoramiento Continuo.

En éste se determina la Implementacién, desarrollo, administracion y
mejoramiento del Sistema de Gestion de Calidad del Laboratorio mediante
Auditorias, Revision por la alta direccidon y acciones preventivas y correctivas,
entre otros.>

Para la estrategia del Mejoramiento Continuo se debe realizar un buen monitoreo
de los procesos del Laboratorio Clinico de las siguientes fuentes:

* Resultados de las auditorias internas y externas de calidad

» La politica de calidad y el cumplimiento de los objetivos de calidad

* Resultados de las encuestas de satisfaccion del cliente

» Resultado del desempefio de los procesos representado en el analisis del
cumplimiento de los indicadores de cada proceso.

 El estado de las acciones preventivas, correctivas y oportunidades de
mejora.

» Acciones de seguimiento de revisiones por la direccion.

Los registros que se generan en la revision se archivan de manera que permitan
llevar un historico, para comparaciones posteriores.

Después de la revisién, se programan planes de accion para la mejora de la
eficacia de los procesos que se generan por el servicio, frente a los requerimientos
del cliente y las necesidades de recursos.

Si los resultados indican ajustes a los procesos generados por el servicio, éstos se
realizan, asi como la asignacion de los recursos requeridos o los programas de
mejora de los servicios. Estos resultados y las modificaciones que de la revision se
generen, son divulgados al equipo de trabajo.*

La organizacion debe establecer los mecanismos, roles y los procedimientos
relacionados con la revision del sistema mediante programas sistematicos de
auditorias con diferentes alcances para optimizar los procesos. Este proceso de
auditoria tiene varias consideraciones a tener en cuenta tales como:

a) Auditoria Interna

La institucion ejecuta auditorias internas de calidad, con el fin de ver que el
Sistema de Calidad esté conforme con las disposiciones planificadas. Por lo

31 ABORATORIO SIGLO XXI. Manual de Calidad (PAMEC). Macroprocesos. 2007
32 ALVAREZ HEREDIA, 12ed. 2006. Instrumentos de Auditoria medica
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menos una vez al afio se hace una revision total a los procesos técnicos,
administrativos y de calidad del laboratorio clinico, de conformidad con lo
dispuesto en el procedimiento y Programa de auditorias.*

El procedimiento contempla la planificacion del programa de auditorias internas
por parte del Bacteridlogo encargado de Calidad, quien, como criterio para la
programacion se considera el resultado de las dltimas auditorias realizadas al
Sistema y los procesos que representan un aspecto por cambiar, que afectan el
mejoramiento continuo y la satisfaccion el cliente.

Para desarrollar la auditoria interna de calidad del proceso de prestacion del
servicio de Laboratorio clinico se disefian los siguientes instrumentos de auditoria:

1. Lista de chequeo
2. Medicion de accesibilidad al servicio del laboratorio clinico

Los hallazgos de las auditorias internas son registrados en el Registro informe de
auditorias

- PRODUCTO NO CONFORME

Se identifican los puntos criticos de control del proceso y en ellos se hace
verificacion del cumplimiento del servicio con los requisitos del cliente, en el caso
que se identifigue un Producto No-conforme (PNC), se procede a registrar la
naturaleza del PNC, se define el tratamiento que se le debe dar, el tratamiento
correspondiente, y se somete nuevamente a revision y aprobacion. La naturaleza
del PNC, el tratamiento que se dio al PNC, la revisibn y aprobacion queda
registrado en el formato “Producto No Conforme”. El control del registro se
presenta en el procedimiento de Seguimiento, analisis y mejora.

Se considera Producto No Conforme las quejas de los clientes y su tratamiento se
maneja como accion correctiva.

- ACCION CORRECTIVA
El procedimiento presentan los mecanismos que se siguen para tomar acciones
gue eliminan las causas de no conformidades para prevenir su recurrencia.

- ACCION PREVENTIVA

En el procedimiento se presentan los mecanismos que se siguen para tomar
acciones gue eliminan las causas de no conformidades potenciales para prevenir
Su ocurrencia.

3 bid. P.44
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5.5.1.2. Macroproceso Tecnico.

Estos requisitos estan de acuerdo a lo exigido por la normatividad vigente (Decreto
1011 de Abril de 2006, por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, Resolucién 1043 “Sistema Unico de Habilitacion y Resolucion 1445
“Sistema Unico de Acreditacion”) ante los cuales se realiza la revision y
autoevaluacion en el cumplimiento de los estandares relacionados con el servicio.

Los servicios prestados por la institucion son identificados en el portafolio de
servicios, la identificacion de cada paciente se da con un nimero consecutivo en
el orden de llegada por dia, lo cual queda registrado en el registro interno de
pacientes.

En el proceso de Prestacion del Servicio se definen tres fases a saber:

5.5.1.2.1. Fase Preanalitica : En esta fase se tienen en cuenta todos los procesos
y procedimientos que tienen que ver con la recepcion del paciente, y toma de la
muestra para el analisis.

5.5.1.2.2. Fase Analitica: En esta fase se realiza el andlisis de las muestras y se
validan los resultados.

Los registros de estas disposiciones de seguimiento y medicién estan
contemplados en el macroproceso Técnico-Cientifico, Proceso Fase Analitica en
el procedimientos de Seguimiento, y mantenimiento de Equipos. **

En la fase analitica se realizan las siguientes verificaciones para garantizar que el
trabajo realizado sea 6ptimo:

» Calibracion o verificacion de los equipos a intervalos especificados o antes
de su utilizacion.

* Realiza comparacion con patrones de medicion trazables internos y
externos de casas comerciales reconocidas a nivel nacional e
internacional.

» Ajuste o reajuste segun sea necesario.

» Proteccion contra ajustes que pudieran invalidad el resultado.

* Proteccion contra los dafios y el deterioro durante la manipulacion, el
mantenimiento y el almacenamiento de reactivos e insumos.

5.5.1.2.3. Fase Postanalitica: en esta fase se transcriben se verifican, se firman y
se entregan los resultados a los pacientes.

% LABORATORIO SIGLO XXI. Manual de Calidad (PAMEC). Macroprocesos. 2007
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Los procesos del macroproceso “Técnico o de Prestacion del Servicio” se
enfocan a recibir las solicitudes de los clientes y de la comunidad en general,
direccionandolas desde y hacia las diferentes fases, para desarrollar y mantener
relaciones efectivas y satisfactorias con el cliente.®

Para la prestacion eficaz y eficiente del macroproceso “Técnico”, se requiere del
apoyo y concurso de los procesos de soporte administrativo, ya que sin ellos la
prestacion del servicio careceria de eficacia y efectividad.

5.5.1.3. Macroproceso Administrativo.

Como parte de la gestion administrativa se cuenta con varios elementos, asi:

5.5.1.3.1. Gestién de recurso humano.

Este proceso permite definir y mantener la estructura organizacional y la planta de
personal requerida para la prestacién del servicio del laboratorio, realiza la
administracion de la nédmina (vinculacién y desvinculacion), capacitacion del
personal y su desarrollo dentro de la institucién (ambiente de trabajo). *

Para el LABORATORIO CLINICO, el comportamiento y el desempefio del
personal es de vital importancia, ya que afecta directamente la calidad del servicio;
por esto se promueve el desarrollo, la capacitacién, la comunicacion y el eficaz
desemperio de sus empleados, a través de las diferentes capacitaciones como es
el desempefio laboral, capacitacion en el sistema de calidad y capacitacion
técnica.

El Gerente del Laboratorio Clinico debe certificar que el personal que labora en
él; cuenta con las competencias de educacion, formacion, habilidades y
experiencia requeridas para la correcta y oportuna prestacion del servicio.

Los procesos relacionado con seleccion, vinculacion y evaluacion del desempefio
del recurso humano, esta cubierto en el manual de procesos y procedimientos
para el macroproceso de Administracién, Proceso de Gestibn de Recurso
Humano.®’

El ambiente de trabajo en el Laboratorio Clinico esta influenciado por las
condiciones de bioseguridad necesarias para el control de los factores de riesgo
de tipo quimico, fisico, organico, psicologico ambiental, biolégico, terapéutico y de
seguridad dentro de las instalaciones, para el 6ptimo desarrollo del servicio. Lo
anterior con el compromiso del gerente, y de todo el equipo de trabajo, logrando
un ambiente de trabajo adecuado, motivado e integrado, mediante actividades de

% LABORATORIO, op. Cit. P. 46
% | ABORATORIO SIGLO XXI. Manual de Calidad (PAMEC). Macroprocesos. 2007
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capacitacion, ladica, que generen sentido de pertenencia, y un nivel alto de
motivacion en el personal.

5.5.1.4. Macroproceso del cliente.

En este proceso se tiene como fundamento el cliente, se deben establecer
mecanismos para evaluar satisfaccion del cliente con los procesos de atencion en
salud.

Estos mecanismos deberan ser no sélo de tipo retrospectivo, como los sistemas
de quejas y reclamos, encuestas y entrevistas de satisfaccion que tienen como
objetivo principal conocer la percepcién del usuario posterior al servicio, si ho de
aguellos que permitan conocer las necesidades y expectativas que tienen los
usuarios de los servicios a recibir.

Los primeros son mecanismos que permiten implementar acciones de seguimiento
y coyunturales y los segundos acciones preventivas.*®

5.6 INTERRELACION ENTRE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS EN UN
LABORATORIO DE MEDIANO NIVEL DE COMPLEJIDAD

El Laboratorio Clinico, cuenta con un modelo de operacién fundamentado en
procesos que se interrelacionan y facilitan su aplicacion y permite mantener un
sistema de monitoreo, el cual se implementa y documenta de conformidad con la
norma NTC ISO 9001:2000. Y la NTC 5250 “Laboratorios Clinicos, Requisitos
Particulares para Calidad y Competencia” (Ver Figura 1).%°

% bid. P.47
% bid. P.47
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Figura 1. Interrelacion entre procesos y procedimie  ntos en el laboratorio
clinico

MACROPROCESO DE GERENCIAY CALIDAD

FAE FAE EAE
FREANALITICA ) X ANALITICA Bl s i

MACROPROCESO ADMINISTRATIVO

Fuente: PAMEC del Laboratorio Siglo XXI.

En el diagrama de procesos del Laboratorio Clinico de la Figura 1 se muestra la
interaccion existente entre los macro procesos de Gerencia y Calidad, Técnico-
Cientifico o de Prestacion del Servicio y de Soporte o Administrativo, asi como la
relacion con la dimensién externa, el cliente. Ademas, estos macroprocesos se
subdividen en procesos, los cuales a su vez deben monitorearse a través de
indicadores asi como deben estandarizarse y documentarse al interior de la
organizacion mediante un Manual de Gestion o de Calidad que incluye los
procedimientos descritos en el Mapa de Procesos de la Tabla 1.
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Tabla 1. Esquema de Mapa de Procesos

FASE ANALITICA

MACROPROCESO | PROCESO PROCEDIMIENTO
DIRECCIONAMIENT (C):t-lzlzgmcamon del sistema de
GERENCIA Y O ESTRATEGICO 02-Mercadeo, Publicidad y
CALIDAD 01-Atencion al cliente
02-Seguimiento, analisis y mejora
MEJORAMIENTO | ¢! sistema o
03- Revisién por la alta direccion
CONTINUO o
04- Programa de auditorias
05- Acciones Preventivas vy
Correctivas
01 Registro de exadmenes
FASE 02 Toma de muestras
PREANALITICA 03 Manipulacion, conservacion y
3 transporte de muestras
TECNICO

01-Realizacién de examenes
02-Mantenimiento y Seguimiento

01 Transcripcion de resultados
02 Entrega de resultados
03 Archivo de resultados

ADMINISTRATIVO

FASE
POSTANALITICA
GESTION DEL
RECURSO
HUMANO

01- Vinculacion y desvinculaciéon
del personal

02-Capacitacion y ambiente de
trabajo

Fuente: Adaptado de macroprocesos descritos en el
Laboratorio Siglo XXI.

manual de calidad,

5.7 DEFINICION DE RESPONSABILIDADES DEL SISTEMA DE GESTION

Adicional a la formulacién y correlacién entre los procesos y los procedimientos, se
deben establecer las responsabilidades sobre cada uno de estos procesos como
se describe en la Tabla 2 y mediante un organigrama en donde se evidencian los
niveles de autoridad y lineas de comunicacion de la institucion (Ver Figura 2).
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Tabla 2. Matriz de responsabilidades del sistema de  gestion

MACROPROCESO PROCESO RESPONSABLE

GERENCIA Y CALIDAD DIRECCIONAMIENTO Gerente General
ESTRATEGICO
MEJORAMIENTO CONTINUO | Coordinador de Calidad

TECNICO FASE PREANALITICA Coordinador Técnico
FASE ANALITICA
FASE POSTANALITICA

ADMINISTRATIVO GESTION DEL RECURSO Coordinador Administrativo
CLIENTE REQUISITOS DEL CLIENTE Bacteridlogo, Coordinador de
SATISFACCION DEL | Calidad, Gerente
CLIENTE

Fuente: Adaptado de macroprocesos descritos en el manual de -calidad,
Laboratorio Siglo XXI.

Figura 2. Organigrama General del Laboratorio Clini  co

GERENTE
CONTADOR
\ 4 \ 4
COORDINADOR TECNICO COORDINADOR DE
CALIDAD Y/O
ADMINISTRATIVO
A\ 4 Y
BACTERIOLOGAS RECEPCIONISTA

Y/O SECRETARIA

v
AUXILIAR

Y

MENSACERC
Fuente: Adaptado de manual de calidad, Laboratorio Siglo XXI.

Los roles y responsabilidades del sistema de gestion del Laboratorio clinico
también requiere de la identificacibn de competencias y experticias asociadas a
las funciones del cargo, las cuales se describen en la Tabla 3.
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Tabla 3. Matriz de competencia y formacion de los ¢
laboratorio clinico

argos con responsabilidad en el sistema de gestion

del

Administracion de

Servicios de Salud.

en instituciones de salud
o similares.

2 2 EXPERIENCIA METODO DE
CARGO EDUCACION FORMACION LABORAL EVALUACION
Gerente Bacteriologo y | Especializacion en | Minimo 5 afos de | Evaluacion escrita,
General Laboratorista Clinico Administracion de | Director de un laboratorio | evaluacion del
Servicios de Salud clinico o institucion de | desempefio
Salud.
Coordinadores | Bacteriologo y | Especializacion y/o | Minimo : 2 afios como | Evaluacion escrita,
de Laboratorista Clinico o | diplomados en el area a | jefe de seccion o | evaluacion del
Macroproceso | Administrador de | desempenar coordinador de | desemperio
Empresas o] de administracion Entrevista
Servicios de Salud
Representante | Profesional en | Minimo: Diplomado en | Minimo: 1 afio de | Evaluacion escrita,
de Calidad Bacteriologia o | ISO 9000 y normatividad | experiencia como | evaluacion del
Ingeniero Industrial vigente o Especialista en | coordinador de Calidad | desempefio

49




6. METODOLOGIA

Para cumplir con los objetivos del trabajo se realizaron las siguientes acciones:

6.1. REVISION DE DOCUMENTOS BASE

Se realiz6 una consulta bibliografica acerca de los indicadores usados en
Laboratorios Clinicos del pais y de otros paises como referencia para el desarrollo
de esta tesis.

6.2. DEFINICION Y PRIORIZACION DE LOS PROCESOS CRITICOS DE LA
GESTION Y SUS PROCEDIMIENTOS

Previo aval de la gerencia del Laboratorio de mediano nivel de complejidad “Siglo
XXI” de Bucaramanga, sitio objeto de estudio, se realizaron 12 visitas durante el
mes de Mayo de 2007 para elaborar el diagnostico que permitié establecer los
procesos de interés de dicho Laboratorio.

» Reuvision de bibliografia en Internet, apoyo en libros y trabajos previos

» Sitio objeto de estudio: laboratorio clinico siglo XXI

e Tiempo de estudio: 7 meses (mayo — noviembre)

* Afo en que se realiz6: 2007

* En el mes de mayo se realiz6 un diagnostico en cada proceso del
laboratorio clinico, mediante la revision de documentos base y la
priorizacion de los procesos criticos de la gestion y sus procedimientos

* En junio y julio se disefiaron los formatos llamados instrumentos de
medicion

 En octubre y noviembre se disefiaron indicadores de gestibn con la
informacion recolectada en los instrumentos de medicion.

El Laboratorio Siglo XXI , esta ubicado en al carrera 32 con 31, es un laboratorio
pequefio en el cual se realizan examenes de rutina y examenes especializados,
para pacientes particulares y pacientes de COMPARTA ARS, el personal que
labora esta constituido por la Gerente General, que es la propietaria, es
Bacteri6loga; dos Bacteriologas, una de calidad y coordinadora administrativa y la
otra encargada de la parte técnica operativa; la auxiliar de laboratorio, la contadora
y el mensajero. Este personal es el encargado de registrar la informacion
requerida en los formatos que se disefiaron para la construccion de los
indicadores.
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Los procesos seleccionados para ser revisados fueron:

6.2.1 Macroproceso Gerencia y Calidad

(a) Mejoramiento continuo:
» Programa de Auditorias
* Formulacién y Seguimiento de Acciones Preventivas y Correctivas
* Reuvision de la gestion
e Cumplimiento de metas y formulacion de necesidades por la Direccion

(b) Direccionamiento estratégico

6.2.2 Macroproceso técnico o de Prestacion del Serv  icio

Con tres fases:

(a) fase preanalitica
(b) fase analitica

(c) fase postanalitica.*

6.2.3 Macroproceso administrativo.

Tiene que ver con:

(a) Gestion del Recurso Humano y procedimientos que de estos se derivan para
prestar servicios a los usuarios.**

6.2.4 Macroproceso de los Clientes

(a) Los requisitos de la atencion al cliente:
e Oportunidad en el servicio.
» Calidad de la atencion.
* Solucion de quejas y reclamos.

(b) En cuanto a la Satisfaccion del cliente:

‘0L ABORATORIO SIGLO XXI. Manual de Calidad (PAMEC). Macroprocesos. 2007
41 i
lbid. P. 54
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e Cumplimiento de los servicios prestados por el laboratorio de acuerdo con
las expectativas del cliente

» Buena calidad de acuerdo a criterios técnico cientificos y atencion al
usuario.*

La revision se realizo de la siguiente forma:
a. Etapas del Macroproceso Gerencia y Calidad

Se determinaron los lineamientos utilizados por el laboratorio para la prestacion
del servicio dentro del sistema de Calidad (contratos, requisitos de documentacion,
soportes de realizacion de auditoria y de cambios realizados después de las
recomendaciones hechas en las auditorias, registros de no conformidad).

Con esta evaluacion se determino:

1. Si existia y se aplicaba una politica de calidad

2. Si se cumplia al programa de Auditorias de calidad internas y externas

3. Si existian indicadores en el laboratorio y si se estaba realizando seguimiento
de los mismos.

4. Si los documentos del laboratorio, como manuales, registros diarios, bases de
datos de pacientes, contratacién estan actualizados, servian como fuente primaria
de informacién para elaborar los indicadores.

b. Etapas del Macroproceso Técnico

Se evaluo la calidad de la prestacion del servicio de laboratorio clinico en su fase
preanalitica, Analitica y Postanalitica.

Con esta evaluacion se determiné:

1. Si el nivel de errores presentado en las diferentes fases afectaba directamente
la prestacion del servicio al usuario del laboratorio clinico.

2. Si existian y se implementaban los manuales, protocolos para la realizacion de
los procesos internos y los instructivos disefiados para los usuarios.

3. Si se identificaban errores del proceso, se comprometia al responsable y se
corregia el error.

4. Si se controlaba y vigilaba los errores antes de que un resultado emitido fuera
entregado al paciente (trascripcion erronea).

c. Etapas del macroproceso administrativo.

Se evalud el macroproceso administrativo de gestion de recurso humano.

“2 LABORATORIO SIGLO XXI, op. Cit. P 54
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Con esta evaluacion se determino:

Si el personal era competente para el cargo que desempeiiaba.

Si las hojas de vida presentaban los soportes que solicitaba la empresa.

Si se llevaban los formatos de vinculacion y desvinculacion del personal.

Si se estaban realizando capacitaciones periddicas segun la programacion.

PwpNE

d. Etapas del Macroproceso Cliente.

Se evalué el proceso de cliente y se determino:

1. Sila oportunidad en la atencion fue la deseada.

2. Silos resultados eran entregados en el tiempo sefalado.
3. Sirealizaban encuesta de satisfaccion al usuario.

4. Si se evaluaba la satisfaccion del cliente interno.

6.3. RECOLECCION DE LA INFORMACION MEDIANTE LA FORM ULACION DE
FORMATOS

En las visitas de diagndstico se encontré que la informacion disponible en las
fuentes primarias no estaba organizada de forma adecuada para obtener la
informacion necesaria para la construccion de los indicadores de gestion.

Por lo anterior fue necesario elaborar instrumentos adecuados para cada uno de
los macroprocesos seleccionados.

6.3.1 Instrumentos del Macroproceso de Gerenciay C  alidad.

De este proceso se elaboraron los siguientes instrumentos:

(a) Lista de chequeo de revision de actualizacién de documentos, instrumento de
medicion No. 1 (Anexo. A).

(b) Formato para registro de auditorias internas, Instrumento de medicion No. 2
(Anexo. B).

6.3.2 Instrumentos del Macroproceso Técnico.
De la fase de prestacion del servicio se elaboraron los siguientes instrumentos:

. Fase preanalitica:

(a) Listas de chequeo, instrumento de medicién No. 3 (Anexo. C)

(b) Hoja de recolecciéon de datos de deteccion de errores en la toma de muestras,
instrumento de medicién No. 4 (Anexo. D).
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Fase analitica: (a) lista de chequeo, instrumento de medicion No. 5 (Anexo.
E).

Fase postanalitica (a) lista de chequeo, instrumento de medicion No. 6
(Anexo. F).

6.3.3 Instrumentos del Macroproceso Administrativo.

En gestion del recurso humano, los formatos desarrollados fueron:

(a) Registro de actualizacion de datos del personal, instrumento de mediciéon No. 7
(Anexo. G)

(b) Formato de capacitacion interna del personal, instrumento de medicion No. 8
(Anexo. H)

(c) Formato de evaluacién de clima organizacional, instrumento de medicién No. 9
(Anexo. I)

6.3.4 Instrumentos del Macroproceso del Cliente.

Se obtuvieron los siguientes instrumentos de medicion:
(a) Encuesta de satisfaccion al usuario, instrumento de medicion No. 10 (Anexo. J)

(b) Encuesta de evaluacion de los servicios del cliente institucional, instrumento
de medicion No. 11 (Anexo. K)

6.4 DISENO DE INDICADORES DE GESTION

Con la informacion obtenida con los instrumentos elaborados, se disefiaron los
indicadores pertinentes para el Laboratorio Siglo XXI (tabla 4).
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Tabla 4. Indicadores de gestion disefiados.

MACROPROCESO GERENCIA'Y CALIDAD

* Indicador que evalla si las hojas de vida de los empleados cumplen con
los soportes establecidos por el laboratorio clinico. (Anexo. L)

e Indicador de calidad que evalua el porcentaje de hojas de vida del
personal del Laboratorio en las que se actualizaron documentos.(Anexo
LL)

* Indicador de Calidad que evalia el porcentaje de Cumplimiento de
Programa de Auditorias. (Anexo M)

MACROPROCESO TECNICO

FASE PREANALITICA:

* Indicador de calidad que determina el nimero de exadmenes no realizados
por errores de trascripcion de las ordenes de solicitud de examenes de
laboratorio clinico.(Anexo. N)

* Indicador que evalla la calidad en la toma de muestras, en muestras
libres de hemolisis.(Anexo N)

* Indicador que evalla la calidad en la toma de muestra, en cantidad de
muestras suficientes. (Anexo. O)

FASE ANALITICA:

* Indicador de calidad que evalia el numero de examenes repetidos en el
laboratorio clinico. (Anexo. P).

* Indicador que evalla la calidad numero de examenes no realizados de las
ordenes de solicitud recibidas. (Anexo. Q)

FASE POST ANALITICA:
-Indicador que evalla la calidad en el informe de datos en resultados entregados
a los pacientes que solicitan el servicio. (Anexo. R).

MACROPROCESO ADMINISTRATIVO

PROCESO GESTION DEL RECURSO HUMANO

-Indicador que determina que los empleados que laboran son competentes para
el cargo que desempefian en el laboratorio clinico. (Anexo S)

-Indicador que evalta la actualizacion del personal del laboratorio clinico.
(Anexo. T)
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MACROPROCESO DEL CLIENTE

-Indicador que evalla el porcentaje de pacientes que recibieron informacion de
los requisitos previos a los examenes de laboratorio. (Anexo. U)

-Indicador de satisfaccion del Usuario que recibié los servicios del Laboratorio
clinico.(Anexo. V)

Fuente: Autores.

A el instrumento de medicion No.11 no se le disefio indicadores, pero se dejan
planteados como herramienta util en el caso que se disefien indicadores de
gestion.

Para el disefio de los indicadores se utilizo la ficha con los parametros estipulados
por el Gobierno para indicadores de gestidn, sin embargo, fue necesario adicionar
items importantes para el laboratorio Siglo XXI con el fin de que los indicadores
sirvieran como herramienta en el monitoreo de los procesos del laboratorio clinico.

6.4.1. Ficha técnica genérica:

ENTIDAD:

AREA: MISIONAL APOYO

NOMBRE DEL INDICADOR

OBJETIVO

TIPO DE INDICADOR

CATEGORIA DEL INDICADOR

ATRIBUTO DE CALIDAD

UNIDAD DE MEDIDA

PERIODICIDAD

DEFINICION OPERACIONAL

UNIDAD DE ANALISIS

CARACTERISTICA DE CALIDAD

FUENTE NUMERADOR

FUENTE DENOMINADOR

META ESTABLECIDA:

FORMULA DEL INDICADOR x 100

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION DEL RESULTADO:

RESPONSABLE DE LA MEDICION

RESPONSABLE DE LA REVISION
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6.4.2 Instrucciones para diligenciar la ficha de ca  da indicador:

NOMBRE DE LA ENTIDAD. Escriba el nombre completo de la entidad que
elabora el indicador.

NOMBRE DE LA DEPENDENCIA O GRUPO O AREA. Identifique la dependencia
0 grupo que de acuerdo con la estructura de la entidad se constituya en el sujeto
de seguimiento y evaluacion. Y ademas debe marcar en el recuadro si la
dependencia es Misional o de Apoyo.

NOMBRE DEL INDICADOR. Establece la identidad del indicador, debe ser
sencillo y de acuerdo a al utilidad a la dependencia o a la institucién, que todos los
integrantes del equipo de trabajo lo comprendan.

OBJETIVO DEL INDICADOR. Para que se mide el evento, que busca medir el
indicador.

TIPO DE INDICADOR. Se considera de vital importancia para evaluar la meta y
hacer seguimiento a sus resultados. Es conveniente recordar que no obstante
existe una gran variedad de clasificaciones y tipos segun las escuelas o autores
de que se trate, esta guia tiene como objeto orientar la forma del como establecer
indicadores para evaluar la gestion en términos de eficiencia, eficacia y calidad.
Asi pues, para el diligenciamiento de este campo se debe tener en cuenta la parte
conceptual de la presente herramienta.

CATEGORIA DEL INDICADOR. Dentro del primer ambito se define (estructura-
proceso Yy resultado) y se identifican las dimensiones de mayor importancia. En el
segundo ambito se expresa la clasificacion del indicador de acuerdo con las
categorias establecidas.

ATRIBUTO DE CALIDAD. Es la cualidad de calidad que debe tener el indicador,
en base en su objetivo, es decir si es satisfaccion, eficacia, eficiencia,
oportunidad, etc.

UNIDAD DE MEDIDA. Se refiere a la determinacién concreta de la forma como se
quiere expresar el resultado al aplicar el indicador y relacionada con la unidad
asignada a la meta evaluar .Esta puede ser expresada en valores absolutos con
Su respectiva variable. Tiempo (afios, semestre, bimestre, meses, dias, horas,
etc.), longitud (kildmetros, metros, etc.), superficie (hectareas, Km., o m?), volumen
(pies cubicos, metros cubicos, etc.), peso (arrobas, kilos, libras, etc.) o en forma
relativa (porcentual, Km. por hora).

PERIODICIDAD. Establece la frecuencia o periodos que debe abarcar el
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indicador, es decir si se mide mensual, trimestral, anual, semestral.

DEFINICION OPERACIONAL. Si es una frecuencia relativa: razén, proporcion,
tasa, 0 es un numero absoluto.

UNIDAD DE MEDIDA: La unidad de medida es lo que se quiere medir.

CARACTERISTICA DE CALIDAD. Es lo que se desea obtener, o alcanzar con la
medicion.

FUENTE NUMERADOR. Formato, aplicativo de donde se obtienen los datos del
numerador.

FUENTE DENOMINADOR. Formato, aplicativo de donde se obtienen los datos del
denominador.

META ESTABLECIDA: Una meta es un criterio cuantitativo o cualitativo que
permite establecer limites o nivel maximo de logro. Cada asunto a evaluar puede
tener tantas metas como sean necesarias. Por lo tanto, debe disefarse un
indicador para la meta o cada una de las metas propuestas en términos de
eficiencia, eficacia y calidad, e incluir en ellas el tiempo en el que se debe dar su
cumplimiento, es importante resaltar que la meta debe expresar la concrecion del
objetivo y no la ejecucion de la estrategia.

FECHA DE ELABORACION. En esta casilla se indicara la fecha (dia, mes, afio)
en que se elabor6 la hoja metodoldgica o ficha técnica.

FECHA DE REVISION O AJUSTE. Cuando por razones de revisién o de ajuste al
indicador se haya modificado en algin aspecto la hoja metodoldgica, en esta
casilla se registrara la fecha de dicho evento

CATEGORIZACION DEL RESULTADO . Establezca en este espacio y defina la
manera de como interpretar el resultado obtenido a través de rangos dentro del
marco de referencia propuesto, tales como excelente, regular, deficiente y para
ellos los valores que bajo un criterio objetivo permitan su ubicacion. Estos se fijan
teniendo como base el criterio determinado por ICONTEC, en su nivel de
satisfaccion, adaptandolo a las necesidades y experiencias propias de la entidad.

RESPONSABLE DE LA MEDICION (cargo y nombre).

Como ultimo punto es necesario precisar quien es el responsable de presentar o
reportar el resultado de la medicién, por tal motivo es necesario indicar tanto el
cargo como el nombre del funcionario encargado de dicha labor.
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OBSERVACIONES. En este renglon se deben consignar aquellas
consideraciones especiales que se deben tener en cuenta para el calculo del
indicador. Por ejemplo, modo de recoleccidon de la informacion es preciso indicar
en este espacio cuando se inicio o0 se iniciara la medicién, lo mismo si es primera
vez que se va a realizar el proyecto.

Las fichas técnicas se encuentran en los anexos.

Las ficha§ de los indicadores diseflados se encuentran en los anexos
(L,LL,M,N,N,O ,P,Q,R,S,T,U,V)

6.4.3. Descripcion de los indicadores disefiados:

a) Indicador que evalla si las hojas de vida de los empleados cumplen con
los soportes establecidos por el laboratorio clinic 0. (Macroproceso de
Gerencia y Calidad) datos tomados del manual de des  cripcion de cargos.

Este indicador es muy importante porque deben verificarse todos los soportes para
qgue se tenga la tranquilidad de haber contratado al personal que se requeria y
para poder en base a estos soportes investigar si la informacién escrita en la hoja
de vida es cierta (Anexo. L)

OBJETIVO: Evaluar si las hojas de vida de los empleados cumplen con los
soportes establecidos por el laboratorio.

EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de medicion utilizado como
fuente de este indicador es el manual de desempefio de cargos y de
diligenciamiento de documentos.

CRITERIO CALIDAD: Cada hoja de vida de los empleados debe cumplir con los
soportes establecidos por el Laboratorio Clinico.

PATRON DE CALIDAD : El 100% de las hojas de vida de los empleados deben
cumplir con los soportes establecidos por el Laboratorio Clinico.

UNIVERSO: Total de hojas de vida de los empleados del Laboratorio Clinico.

FORMULA DEL INDICADOR:

NUmero de hojas de vida de los empleados del Laboratorio Clinico que cumple con los soportes establecidos
x100

Total de hojas de vida de los empleados del laboratorio Clinico.
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b. Indicador de calidad que evalia el porcentaje d e hojas de vida del
personal de laboratorio en las que se actualizaron documentos
(Macroproceso de Gerencia y Calidad, Instrumento de Medicion No. 1 Lista
de chequeo de revision de actualizacion de document  0s. (Anexo.A)

Este indicador es muy importante porque deben verificarse que todos que todas
las hojas de vida del personal estén actualizadas, que se archiven en estos
soportes de actualizaciones, para las competencias del cargo (Anexo. LL ).

OBJETIVO: Evaluar si las hojas de vida de los empleados estan actualizados.

EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de mediciéon utilizado como
fuente de este indicador son los documentos.-Instrumento de Medicion No.1
(Anexo. A)

CRITERIO CALIDAD: Cada hoja de vida de los empleados debe estar
actualizada.

PATRON DE CALIDAD : El 100% de las hojas de vida de los empleados deben
estar actualizadas.

UNIVERSO: Total de hojas de vida de los empleados del Laboratorio Clinico.

FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de hojas de vida del personal de laboratorio a la cuales se les realizo actualizacién de datos.
x 100

. Total de hojas de vida del personal de laboratorio.

c. Indicador de calidad que evalla el porcentaje de cumplimiento de
programas de auditoria (Macroproceso de Gerencia y Calidad, Instrumentos
de Medicion No. 2 Formato de Registro de Programas de Auditoria. (Anexo.
B)

Este indicador es importante porque evalta el cumplimiento de los programas de
auditoria. (Anexo. M ).

OBJETIVO: Determinar la resoluciéon de las no conformidades encontradas en los
programas de auditoria.
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EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de medicion utilizado como
fuente de este indicador son los documentos- Instrumento de medicién No. 2
(Anexo. B)

CRITERIO CALIDAD: Cada programa de auditoria se debe cumplir.

PATRON DE CALIDAD : El 100% de los programas de auditoria se deben cumplir.
UNIVERSO: Total de no conformidades propuestas por el programa de Auditoria.

FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de no conformidades resueltas propuestas por el programa de Auditoria x 100

Total de no conformidades propuestas por el programa de auditoria

d. Indicador de calidad que determina el nimero de examenes no realizados
por errores de trascripcion de las érdenes de solic itud de examenes de
Laboratorio clinico. (Macroproceso Técnico-Fase Pre  analitica) Instrumento
de Medicion No. 3 Lista de Chequeo de la Fase Prea nalitica. (Anexo. C)

Este indicador es muy importante porque de aqui se pueden derivar no
conformidades por parte del usuario de los servicios del Laboratorio ( Anexo. N).

OBJETIVO: Evaluar la trascripcibn adecuada de o6rdenes para la toma de
muestra, del laboratorio clinico.

EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de medicion utilizado como
fuente de este indicador es el registro de solicitud de exdmenes organizadas por
el Laboratorio Clinico-lista de chequeo fase preanalitica.

CRITERIO CALIDAD: Cada orden de solicitud de examenes de laboratorio debe
ser transcrita en su totalidad.

PATRON DE CALIDAD: El 98% de las 6rdenes de solicitud de exdmenes debe
ser transcrito en su totalidad.

UNIVERSO: Total de ordenes de solicitud de examenes de laboratorio recibidas
en el dia

FORMULA DEL INDICADOR:

NuUmero de solicitudes de 6rdenes transcritas en su totalidad

Total de 6rdenes de solicitud de examenes x 100
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e. Indicador que evalla la calidad en la toma de  muestra en muestras libres
de Hemolisis (Macroproceso Técnico - Fase Preanalit ica). Instrumento de
Medicion No. 4 Deteccion en errores en latoma de | a muestra. (Anexo. D)

Este indicador es importante ya que una buena toma de muestray una buena
muestra, depende un resultado confiable. ( Anexo. N ).

OBJETIVO: Evaluar la calidad en la toma de muestra, plasmas o sueros no
hemolizados

EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de mediciéon utilizado como
fuente de este indicador es soportes de registro de toma de muestras diarias en el
Laboratorio Clinico-Deteccion en errores en la toma de muestra.

CRITERIO CALIDAD: Cada muestra de plasma o sueros sanguineos debe estar
libre de hemadlisis.

PATRON DE CALIDAD: EIl 98% de los plasmas o sueros sanguineos debe estar
libre de hemadlisis.

UNIVERSO: Total demuestras de plasma y sueros sanguineos del Laboratorio
Clinico.

FORMULA DEL INDICADOR:

Numero demuestras de plasma y sueros sanguineos libres de hemdlisis

Total de muestras de plasma y sueros sanguineos x 100

f. Indicador que evalia la calidad en la toma de m uestra, en cantidad de
muestras suficientes (Macroproceso Técnico - Fase P reanalitica).
Instrumento de Medicién No. 4 Deteccion de errores en la toma de muestra.
(Anexo. D)

Este indicador es importante ya que de una toma de muestra con cantidad
suficiente se pueden realizar las pruebas de manera satisfactoria y con volumen
suficiente para confirmar un resultado si es necesario. ( Anexo. O).

OBJETIVO: Evaluar la calidad en la toma de muestra, en cantidad suficiente en el
laboratorio clinico.

EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de medicién utilizado como
fuente de este indicador es el registro de soportes de registro de toma de
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muestras diarias en el Laboratorio Clinico -Deteccidén en errores en la toma de
muestra.

CRITERIO CALIDAD : Cada muestra sanguinea debe tener la cantidad suficiente.

PATRON DE CALIDAD: El 98% de las muestras sanguineas debe tener una
cantidad suficiente.

UNIVERSO: Total de muestras sanguineas tomadas en el dia.

FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de muestras sanguineas tomadas en cantidad suficiente
Total de muestras sanguineas

x 100

g. Indicador que evallia el numero de exadmenes repet idos en el laboratorio
clinico (Macroproceso Técnico en la Fase Analitica) Instrumento de Medicion
No. 5 Lista de chequeo de la fase analitica. (Anexo . E)

Este indicador es importante ya que, podemos evaluar muchos aspectos que
estan relacionados con el expertisimo de quien procesa los reactivos con los que
se determinan las pruebas, los instrumentos que se utilizan para la medicion y
aspectos de la muestra en si, y asi teniendo en cuenta estas variables poder
establecer las razones por las cuales se efectian estas repeticiones. ( Anexo. P).

OBJETIVO: Determinar el numero de exdmenes repetidos en el laboratorio
clinico.

EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de medicién utilizado como
fuente de este indicador es el registro de listas de trabajo del dia o reporte de
equipos del Laboratorio Clinico-lista de chequeo de la fase analitica.

CRITERIO CALIDAD : No deben hacerse repeticiones de examenes de laboratorio
solicitados.

PATRON DE CALIDAD: Por lo menos en el 98% de los examenes solicitados no
deben hacerse repeticiones.

UNIVERSO: Total de exdmenes de laboratorio solicitados en el dia.

FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de de examenes de laboratorio solicitados fueron repetidos
Total de examenes de laboratorio solicitados

x 100
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h. Indicador que evalla el nimero de exdmenes no re  alizados de las érdenes
de las ordenes de solicitud recibidas (Macroproceso Técnico - Fase
Analitica) Instrumento de Medicion No. 5 ,Lista de chequeo de la fase
analitica. (Anexo. E)

Este indicador nos sirve para evaluar que esta sucediendo en el proceso técnico
de la fase analitica que genera que no se estén realizando los examenes
ordenados en la solicitud médica.

OBJETIVO: Determinar el numero de examenes no realizados de las ordenes
recibidas en el laboratorio clinico.

EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de medicion utilizado como
fuente de este indicador es el registro de ordenes recibidas en el Laboratorio
Clinico-lista de chequeo fase analitica.

CRITERIO CALIDAD: No deben dejar de hacerse de examenes solicitados al
laboratorio

PATRON DE CALIDAD: Por lo menos en el 98% de los examenes solicitados en
las 6rdenes deben hacerse.

UNIVERSO: Total de exdmenes de laboratorio solicitados en el dia.

FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de examenes de laboratorio solicitados dejaron de realizarse

Total de exdmenes de laboratorio solicitados x 100

I. Indicador que evalta la calidad en el informe de datos en resultados
entregados a los pacientes que solicitan el servici o (Macroproceso Técnico
Fase Postanalitica). Instrumento de Medicion No. 6 Lista de chequeo de la
fase post analitica. (Anexo. F)

Este indicador evalta un punto critico dentro de la prestacion del servicio, ya que
el resultado es el producto final del proceso ya que un resultado errébneo genera
no conformidades dentro de la prestacion del servicio al usuario. ( Anexo. R).

OBJETIVO: Determinar el numero de informes de laboratorio con errores en los
datos de resultados de examenes realizados.

EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de medicion utilizado como
fuente de este indicador es el registro de resultados de laboratorio-lista de
chequeo fase post analitica.
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CRITERIO CALIDAD: Registrar informes de laboratorio sin datos de resultado
equivocados.

PATRON DE CALIDAD: Por lo menos el 99% de los resultados de laboratorio
deben ser correctos.

UNIVERSO: Total de reportes de examenes de laboratorio en el dia.

FORMULA DEL INDICADOR:

Ndmero de reportes de exdmenes de laboratorio no registran

datos de resultados equivocados % 100

Total de reportes de examenes de laboratorio

j- Indicador que determina que los empleados que la  boran son competentes
para el cargo en el laboratorio clinico (Datos toma dos del Manual de
Descripcion de Cargos - Macroproceso Administrativo - Gestion del Recurso
Humano.

En este manual, el personal es competente y asi se obtiene una medida mas
exacta de quien se controla es quien se requiere para el cargo.

OBJETIVO: Determinar si los empleados que laboran en la institucion tienen la
competencia para el cargo.

EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de medicién utilizado como
fuente de este indicador es el manual de descripcion de cargos del laboratorio
Clinico.

CRITERIO CALIDAD: Cada empleado que labora en el Laboratorio Clinico, debe
cumplir con las competencias para su cargo; segun lo descrito en el manual de
descripcion de cargos.

PATRON DE CALIDAD: El 100% de los empleados que labora en el Laboratorio
Clinico debe cumplir con las competencias para su cargo.

UNIVERSO: Total de empleados del Laboratorio Clinico.

FORMULA DEL INDICADOR:

Ndmero de empleados del Laboratorio Clinico que cumplen con las competencias para

el cargo, definidas por el manual de descripcion de cargos % 100

Total de empleados del Laboratorio Clinico
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k. Indicador que evalia la actualizacion del pe rsonal del laboratorio
clinico. (Macroproceso Administrativo - Gestion del Recurso Humano)
Soportes tomados de carpetas de capacitacion, Instr  umento de Medicion No.
8 Formato de Capacitacion interna del personal. (An  exo. H)

Este indicador es importante porque nos muestra el grado de compromiso del
Laboratorio con el personal. (Anexo T).

OBJETIVO: Evaluar la actualizacion del personal del laboratorio clinico.

EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de medicion utilizado como
fuente de este indicador es soportes de actualizaciones organizadas por el
Laboratorio Clinico.

CRITERIO CALIDAD: Cada persona que labora en el Laboratorio Clinico debe
recibir actualizacién permanente, por parte del Laboratorio Clinico.

PATRON DE CALIDAD: El 100% del personal que labora en la institucion debe
recibir actualizacién permanente por parte del Laboratorio Clinico.

UNIVERSO: Total de empleados del Laboratorio Clinico.

FORMULA DEL INDICADOR:

Numero del personal del laboratorio Clinico que recibi6 actualizacion
x 100

Total del Personal del laboratorio Clinico

l. Indicador que evalla el porcentaje de pacientes gue recibieron informacién
de los requisitos previos a los examenes de laborat  orio. (Macroproceso del
cliente.

Este indicador es importante ya que si el paciente recibe la informacion adecuada,
traerd la muestra adecuada, y cumplira las con las condiciones ideales para una
buena toma de la muestra y por ende para un resultado acertado por parte del
laboratorio. (Anexo. U).

OBJETIVO: Determinar el numero de personas informadas de los requisitos antes
de realizarse exdmenes de laboratorio

EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de medicion utilizado como

fuente de este indicador es el registro de informacion proporcionada por el
personal, lista de chequeo de la fase preanalitica (Anexo C).
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CRITERIO CALIDAD: Informar a todas las personas los requisitos antes de
realizarse examenes de laboratorio.

PATRON DE CALIDAD: El 95% de las personas deben ser informados de los
requisitos previos a examenes de laboratorio.

UNIVERSO: Total pacientes que se realizaron exadmenes de laboratorio.

FORMULA DEL INDICADOR:

Numero de pacientes que recibieron informacion antes de realizarse examenes
Total pacientes que se realizaron examenes de laboratorio

x 100

m. Indicador de satisfaccion del usuario que recib i0 el servicio de
laboratorio clinico. Instrumento de medicion No. 10 , Encuesta de
satisfaccion del usuario. (Anexo. J)

Este indicador esta relacionado con informacién del macroproceso del Cliente
(Anexo. V)

Este indicador es importante por qué mide la satisfaccion del usuario y determina
que tan codmodo se sintié con el servicio, de esta manera se puede estimar que
percibid de la calidad del servicio.

OBJETIVO: Conocer la satisfaccion del usuario que recibié el servicio de
laboratorio Clinico.

EL INSTRUMENTO DE MEDICION: El instrumento de medicion utilizado como
fuente de este indicador es la encuesta de satisfaccién del usuario (Instrumento
No.10)

PROBLEMA: Se presenta insatisfaccion del usuario que recibié el servicio de
Laboratorio Clinico.

Lo que se mide es la satisfaccion y asi podemos medir la insatisfaccion.

CRITERIO CALIDAD: Cada usuario que recibio el servicio de Laboratorio Clinico
y esta satisfecho.

PATRON DE CALIDAD: El 90% de los pacientes que recibieron el servicio de
laboratorio y esta satisfecho.
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UNIVERSO: Total de pacientes que recibieron el servicio de Laboratorio Clinico en
un periodo de tiempo

MUESTRA: Numero n total de pacientes que recibieron el servicio de Laboratorio
Clinico calculado con la férmula: pxq / €%/z* +pxq/N

NOTA: LA MUESTRA ES HOMOGENEA
TECNICA DE MUESTREO: ALEATORIO SIMPLE

FORMULA DEL INDICADOR:

NUmero de usuarios que recibieron los servicios del Laboratorio clinico y estan satisfechos
x 100

Total de usuarios que recibieron los servicios del Laboratorio Clinico

6.5 EVALUACION PILOTO DE LOS INDICADORES DISENADOS

Después de realizar una exhaustiva observacién de todos los procesos dentro de
los macroprocesos que se realizan en el Laboratorio Siglo XXI durante los meses
de mayo-junio de 2007, se disefiaron, formatos que dieron la informacion
necesaria para alimentar los indicadores disefiados en esta tesis, los cuales se
ajustan a la realidad del Laboratorio Clinico Siglo XXI.

La prueba piloto se realiz6 en dos etapas:

PRIMERA ETAPA: Recolectar informaciéon a través de la aplicacion de los
instrumentos de medicion en cada uno de los macroprocesos

SEGUNDA ETAPA: Probar los indicadores diseflados en base a la informacion
obtenida con los instrumentos de medicion.

6.5.1 Aplicacion de la prueba piloto

a. En el Macroproceso de Gerencia y Calidad. En este macroproceso se
revisaron el manual de descripcidon de cargos, se verificd si la documentacion
del personal estaba completa, si los contratos existian , si la documentacion de
documentacion del laboratorio estaba completa, se revisdé si existia una
programacion de auditorias y formatos para incluir las notas del auditor.

b. En el Macroproceso Técnico . Se revisaron los registros que se deben llevar
en las tres fases del macroproceso Técnico como son: fase pre analitica, fase
analitica, fase post analitica y en estas fases aplicar los formatos planteados y
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en base a la informacion obtenida en cada etapa aplicar los indicadores de
gestion disefiados.

Fase preanalitica: En esta fase del macroproceso técnico se evallo el proceso de
toma de muestra aplicando los instrumentos de medicion propuestos como son:
formato de hoja de recoleccién de datos de deteccion de errores en la toma de
muestras (instrumento de medicion No. 4) y la lista de chequeo de la fase
preanalitica (instrumento de medicién No.3).

Fase analitica, En esta fase se revisaron todos los registros que se derivan de los
procesos, si se lleva los controles de calidad internos y externos, las hojas de vida
de los equipos su mantenimiento y calibracion; y los manuales de procedimiento
correspondientes, y los procedimientos para cada analito. Esto se realizo
utilizando como instrumento de medicion la lista de chequeo de la fase analitica
(instrumento de medicion No.5)

Fase Postanalitica , En esta fase se revisaron los registros de trascripcion de
resultados y validacion de éstos, ademas se utilizo la lista de chequeo de la fase
post analitica (instrumento de medicién No.6).

c. En el Macroproceso Administrativo . En el Proceso de Gestion del recurso
humano se revisd si se realizaron las encuestas a los empleados si cumple con
requisitos para ocupar el cargo, si se realizd la entrevista de seleccion, si se
programaron y se realizaron las capacitaciones periddicas al personal, como se
comporta el clima laboral y si existian formatos para evaluarlos.

d. Macroproceso del cliente. Se realizdé observacién de los procesos Recepcion
de pacientes y atencion al usuario, se aplico la encuesta de satisfaccion a los
usuarios, a todos los pacientes a quienes se les habian realizado examenes de
laboratorio, y se aplicé la encuesta de evaluacion de los servicios del cliente
institucional, para evaluar el desempefiote la directiva y de los trabajadores de la
institucion, para esto se aplicaron los instrumentos de medicidn encuesta de
satisfaccion al usuario (instrumento de medicion No. 10), y la encuesta de
evaluacion de los servicios del cliente institucional (instrumento de medicion
No.11)

6.5.2 Resultados de la evaluacién piloto
Los resultados encontrados fueron:
a). Macroproceso de Gerencia y Calidad

Después de aplicar el instrumento de medicion No. 1 que es la lista de chequeo de
actualizacion de documentacion se encontré que la documentaciéon soporte en las
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hojas de vidas de los empleados y los documentos del laboratorio estaban
actualizadas.

Se aplico el formato de registros de programacién de auditorias (instrumento de
medicion No.2) y se encontrO que el nimero de auditorias realizadas en el
Laboratorio Siglo XXI en el periodo de mayo de 2007 a noviembre de 2007 fueron
dos; la primera auditoria se realizé en agosto de 2007 y la segunda en noviembre
de 2007. La primer auditoria se realiz6 para revisar si todo lo que se habia
estipulado en el PAMEC se estaba cumpliendo, y la segunda para verificar si las
fallas encontradas se habian corregido y si se implementé lo que faltaba.

De los programas de Auditorias y Revisiones del sistema de calidad se encontr
que durante el periodo de tiempo revisado, se levantaron 10 No conformidades
asi:

* En Mayo se encontraron 3 no conformidades relacionadas con la toma de
muestra

« En junio se encontraron 2 conformidades, una relacionada con la
oportunidad en la entrega de resultados, y otra por la mala trascripcion de
examenes que se deben realizar.

* En julio, se encontr6 una (1) no conformidad referente a la toma de
muestra sanguinea de segunda vez, por ruptura de un tubo en la centrifuga
agosto, se encontr6 una (1) no conformidad por llamar un paciente
nuevamente a tomarse muestra porque la muestra se hemolizo.

« En septiembre y octubre se presentaron no conformidades por mala
atencion por parte del personal

* En noviembre no se presentaron no conformidades.

Todos estos datos fueron tomados al aplicar los formatos de registros de
programacion de auditorias (instrumento de medicion No.2)

b). Macroproceso Técnico

Los Instrumentos utilizados para evaluar este macroproceso fueron, listas de
chequeos de la fase preanalitica, analitica y post analitica y, ademas la hoja de
deteccion de errores en la toma de muestra de la fase preanalitica.

El nimero de érdenes revisadas, fue de 400, correspondientes al periodo de mayo
a noviembre de 2007.

El nimero de exadmenes realizados durante este mismo periodo fue de 1000 entre

examenes de rutina y especializados, siendo los especializados un 60% y los
examenes de rutina el 40% del total de examenes revisados.
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- Fase preanalitica .

Los resultados encontrados aplicando los instrumentos de medicion No. 3, lista
chequeo de la fase preanalitica y el instrumento de medicion No.4 hoja de
recoleccion de datos y deteccion de errores en la toma de muestra.

Los errores en el proceso de Toma de muestra fueron:

- Errores en la toma de muestra por cantidad de muestra insuficiente : Para
realizar las pruebas, en 20 casos, 5 de ellos no tenian la cantidad suficiente para
realizar todas las determinaciones y se necesitdo centrifugar nuevamente y en
algunos casos llamar nuevamente a los pacientes; este error en la toma de
muestra corresponde a un 25% del total de los sueros, que no se pudieron
procesar con oportunidad, por un error en la fase preanalitica.

Las acciones que tomo el laboratorio, fue capacitar a la auxiliar de laboratorio, que
debia tomar suficiente cantidad de sangre para no tener nuevamente este
problema, la recomendacion es que se tenga en cuenta que para determinadas
pruebas se necesita un volimen mayor de suero, y los pacientes que presenten
este tipo de pruebas se les debe tomar mayor cantidad de sangre.

Errores en la toma de muestra , en muestras libres de hemdalisis: Se tomo para la
evaluacion practica un total de 100 muestras para examenes especializados. Se
encontré que 10 sueros estaban hemolizados,que corresponden a un (10%). Este
resultado se considera una cifra alta ya que la hemdlisis interfiere con la
realizacion de las pruebas y la calidad de los resultados es cuestionable.

Las acciones que tomo el laboratorio para corregir este problema fueron: Verificar
todos las posibles causas que pueden causar la hemdlisis en una muestra como lo
son: - Una toma de muestra traumatica.

- Tubos de ensayo mal lavados, con restos de detergente o sustancias abrasivas.
- Anticoagulante vencido.

- Centrifuga descalibrada.

- Inadecuada remocioén del coagulo.

después de esta verificacion se hizo énfasis en la causa mas frecuente
encontrandose problemas en la centrifuga , se llamé al técnico y la cantidad de
sueros hemolizados disminuy0.

- Fase analitica .

De la revision de esta fase se encontr6 como error la repeticion de algunas
pruebas. Esta condiciobn se observo por errores de calibracion de la lectura
fotométrica de algunas pruebas.
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Se tomé para la evaluacion practica un total de 10 examenes de rutina. Se
repitieron 2, esto corresponde a un 20% del total de examenes realizados. En
condiciones normales no se deben repetir pruebas, excepto cuando sea necesario
realizar una confirmacion.

Para obtener esta informacion se utilizé la lista de chequeo de la fase analitica,
instrumento de medicién No.5.

Ademas, en esta fase también se observd que de 100 ordenes de solicitud de
examenes, correspondientes a 200 examenes; no se realizaron aproximadamente
20 examenes, de 5 6rdenes, por mala trascripcion de la auxiliar en el momento de
ingresar la orden para realizacion de las pruebas. Se observd un 10% de
examenes sin realizar, esto merece precisa actuacion porque genera no
conformidades por parte de los usuarios del servicio.

- Fase post analitica .

En esta fase también se encontré6 que en la calidad de datos de resultados
entregados también hubo errores en 50 Informes de Resultados entregados; 5
presentaron devolucion por parte de los pacientes para correccion, es decir un
10%. Dos de ellos se presentaron porque no se entendié la letra del bacteridlogo
por parte del auxiliar, y tres por errores en la trascripcion y falta adecuada de
revision al firmar.

Este problema se corrigio en el laboratorio con la realizacion de una reunién por
parte de la Gerencia , donde se concientizé a los bacteriodlogos y al auxiliar del
laboratorio en la importancia de entregar un resultado que satisfaga al usuario de
los servicios.

Al auxiliar se hizo énfasis en transcribir correctamente los resultados, y a los
bacteriélogos concientizarlos en la responsabilidad civil y penal de entregar un
resultado que no sea veraz, y se levantaron memorandos en esa reunion , uno
para el auxiliar

y otro para el bacteridlogo responsable.

En esta fase ademas de los registros se utilizo la lista de chequeo de la fase post
analitica, instrumento de medicién No.6)

c). Macroproceso Administrativo

- Gestion de recurso humano

La implementacion de un sistema de Calidad fue posterior al origen del el
laboratorio por lo que en su constitucion no se revisé si las personas que
laboraban eran competentes para el cargo que desempefiaban ocasionando
inconvenientes al sistema.
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De el personal profesional de el laboratorio uno de los dos bacteridlogos que
labora en el laboratorio, no cumplia con el perfil segun lo descrito en el manual de
descripcion de cargos; por que no realizaba examenes especializados de
inmunologia y sélo sabia realizar bien microbiologia y el laboratorio no presta ese
servicio, por tal razon se decidio después de realizar la debida induccion,
capacitarlo en esta falencia técnica, pero de todos modos no cumplié a cabalidad
con el trabajo propuesto y renuncio.

El laboratorio siglo XXI se constituyé en marzo de 2007 y desde que se constituyo
no se habian revisado los cargos vs. el sistema de calidad; las personas que
laboran en el laboratorio son cinco de las cuales la gerente y un bacteridlogo
laboran desde que se constituy6 el laboratorio, el otro bacteridlogo , que renuncié
hace un mes y habia ingresado a trabajar en mayo de 2007, la auxiliar de
laboratorio trabaja en el laboratorio desde agosto de 2007, antes de ella hubo otra
auxiliar que trabajo hasta julio de 2007; la contadora trabaja en el laboratorio hace
ocho meses; la asesora de calidad , es externa , ella va al laboratorio dos veces
en el mes y revisa que se cumplan las actividades de calidad, que se llenen los
formatos y registros, ademas deja actividades para que sean realizadas por todo
el personal, relacionadas con la calidad en todos los procesos.

El personal del laboratorio Siglo XXI lo conforman 5 personas. En la revision
documental del recurso humano se encontré que existen hojas de vida de todo el
personal, pero, especificamente de la auxiliar del laboratorio no se evidenciaron
los documentos soportes requeridos por el laboratorio de acuerdo con lo descrito
en el manual de descripcion de cargos.

En este proceso se aplico el (instrumento de medicién No. 7).

Durante el periodo de evaluacion definido se encontré que En el laboratorio Siglo
XXI no existié para el 2007 un programa de capacitacion formal del personal que
labora y se verificd que se realizaron tres capacitaciones de caracter técnico
cientifico.

Para la revision de los aspectos de capacitacion se aplicé el formato de
capacitacion interna, instrumento de medicién No.8; que recoge informacién sobre
el sitio donde se realizé la capacitacion, el objetivo de la capacitacion, el tema
tratado, las conclusiones e intensidad horaria.

De la aplicacion del formato de evaluacién del clima organizacional, instrumento
de medicion No. 8, se evidencidé que los empleados conocen el laboratorio, tienen
sentido de pertenencia, y tienen expectativas acerca del desarrollo futuro como es
expandirse y ser una entidad competitiva en todo el nororiente colombiano.

Ademas, se identificaron oportunidades de mejora en topicos como incentivos, y el
desarrollo de actividades ludicas que contribuyan a la integracion y formacion de
sentido de equipo en los empleados.
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d). Macroproceso del Cliente

En la revision de los requisitos del Cliente, se emple6 como instrumento la
encuesta de satisfaccion al usuario(instrumento de medicion No0.10) en esta
encuesta se evidencio insatisfaccion de algunos usuarios por los tiempos
prolongados de espera , o por que la toma de muestra fue dolorosa, de 200
encuestas de satisfaccion realizadas a los usuarios de los servicios del Laboratorio
clinico Siglo XXI en el periodo comprendido entre mayo a octubre de 2007 ; 10
usuarios presentaron insatisfaccion , correspondiendo a un 5% del total de
usuarios encuestados; lo ideal es que ese porcentaje sea menor o en el mejor de
los casos no exista, pero debemos tener en cuenta que la satisfaccion es una
percepcion personal que tiene el usuario que recibe los servicios.

6.5.3. Andlisis de la informacion de la evaluacion piloto

Es interesante lo que se puede aprender de una prueba piloto como esta, porque ,
se llega a un laboratorio , primero se definen sus macroprocesos , que son los
pilares sobre los cuales se va a trabajar, después con base en estos
macroprocesos se define los procesos , en estos procesos se llenan una serie de
registros bases y se generan datos e informacién necesaria , que alimenta los
instrumentos de medicion que se propongan para alimentar la informacién de los
indicadores de gestibn de cada macroproceso, y estos van a monitorear y a
evaluar la calidad esperada sobre la calidad encontrada, y de los resultados que
estos indicadores arrojen se tomaran las medidas correctivas para aquellos
procesos que lo requieran y asi contribuir al mejoramiento continuo en la calidad
de los procesos.

Lo anterior mencionado es un proceso dispendioso pero interesante, en el
Laboratorio Siglo XXI se tenian definidos los macroprocesos y procesos en el
manual de calidad y en el PAMEC, pero no se tenian instrumentos de medicion
que facilitaran la recoleccién de la informacion necesaria para la construccion de
los indicadores de gestion que se deben para monitorear esos puntos criticos; al
revisar el PAMEC la asesora de calidad, propuso unos indicadores que al ser
evaluados por el personal del Laboratorio no median la realidad del laboratorio y
no tenian una fuente de datos que los alimentara, por eso al recibir la propuesta
de este trabajo se tomo de buena forma porque se contribuydé a optimizar el
proceso de recoleccion de la informacién y a saber como se construye y evalla un
indicador de gestion.

Los indicadores que se revaluaron fueron indicadores que hablaban del
acompafnante de los pacientes, y otro de muestras remitidas, y un indicador de
satisfaccion del usuario pero sin un instrumento de medicion que proveyera
informacion necesaria, ademas al construirlos no se tuvieron en cuenta la
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formulacion de los objetivos de los indicadores, los criterios de calidad, el patron
de calidad, que le den consistencia y lo hagan Gtil para la medicion.

Se habian realizado dos auditorias y el periodo en gque se realiz6 este trabajo pero
no se tenian instrumentos de medicion como formatos donde se registrara que la
auditoria se realiz0, el Unico documento que se tenia era una hoja donde el auditor
ponia las recomendaciones, de los errores encontrados.

Se considera importante y se recomienda tener una programacion de las
actividades de capacitacion técnico cientifica y también ludica donde el trabajador
pueda tener un tiempo de esparcimiento y pueda aportar sus inquietudes o puntos
de vista que ayuden a mejorar el clima laboral, y crear un sentido de pertenencia
con el laboratorio; ya que las capacitaciones en el afio son muy pocas.

En cuanto al macroproceso Técnico se encontraron que muchos de las no
conformidades que se generaron y de los errores encontrados se dieron en las
tres fases de este proceso que es critico, los errores en la fase preanalitica
basicamente se debieron a errores en la toma de muestra y a la trascripcion de las
ordenes; es aqui cuando se deja ver que todos los macroprocesos actian en
conjunto y que uno depende del otro ya que si realiza una buena capacitacion del
personal auxiliar se pueden minimizar este tipo de fallas y prevenir las no
conformidades por parte de los usuarios y que ponen en riesgo la calidad del
servicio. Ese 25% de muestras hemolizadas se pueden reducir a cero, con un
seguimiento adecuado del personal auxiliar por parte del bacteridlogo.

En la fase analitica la repeticion de pruebas debe desaparecer, ya que aumenta
los costos y genera que los resultados obtenidos no sean confiables; en este
punto el bacteriélogo de la parte técnica trabaja para reducir 20% de examenes
repetidos, con la aplicacion de un multicalibrador que suministro la casa comercial
que provee el control de calidad externo y al parecer esta dando buen resultado,
en esta , como en todas las fases de este macroproceso se requiere el
compromiso del personal para reducir los porcentajes de errores encontrados.

En la fase post analitica del macroproceso técnico, se realizdé una revisibn mas
exhaustiva de los resultados de los examenes del laboratorio por parte del auxiliar
al transcribir los resultados, como del Bacteridlogo en el momento de avalar con
su firma lo escrito en el reporte, para reducir ese 10% de devoluciones de
examenes para ser corregidos.

El macroproceso del cliente es quizas uno de los macroprocesos criticos es por él
realmente que se genera el servicio, la percepcién que este tenga del servicio que
se presta es fundamental, porque de su satisfaccion se gana o se pierde mas
usuarios; al realizar la encuesta de satisfaccion al usuario; la insatisfaccion de los
usuarios se generé por una toma de muestra dolorosa ,tiempos de espera
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prolongados, o demora en la oportunidad de entrega de resultados, este 5%
encontrado se debe reducir aun cero, ya que un usuario inconforme habla mal de
los servicios y genera un ambiente desfavorable para el laboratorio, pero un
usuario satisfecho, recomienda el servicio a otras personas. Por eso es importante
tener en cuenta todas estas quejas y resolverlas, es importante tener una
comunicacién activa con el usuario acerca de sus inquietudes y que espera del
servicio.

Considerando que si busca optimizar la calidad en todos los macroprocesos, estos
a su vez se retroalimentan y funcionan como un engranaje en todos los procesos y
se reducen los errores y disminuyen o desaparecen la no conformidades; cabe
aclarar que el factor humano no excluye que se puedan cometer errores pero Si
estos errores son minimos y se cuenta con sistemas de calidad monitoreados por
indicadores de gestion y los resultados que arrojen estas mediciones sirvan para
la reflexion de todo el personal involucrado se puede caminar en busca de la
excelencia.

El desarrollo de la prueba piloto fue interesante tanto para los participantes de este
trabajo como para el personal del laboratorio porque enriquecidé nuestro
conocimiento y nos deja que si se realiza las medidas correctivas a tiempo se
reducen los costos y se optimiza la calidad en la atencion del servicio.

Ademas esperamos que este trabajo continle, porque con los instrumentos de
medicién propuestos y los indicadores disefiados se pueden monitorear algunos
procesos, y asi realizar acciones correctivas, para optimizarlos; también se podran
presentar otros problemas que necesitaran la construccion de otros instrumentos
de medicion y registros que alimenten los indicadores de gestion y nuevamente el
ciclo de mejoramiento continuo se cumpla, lo importante en calidad es que los
sistemas de monitoreo sean dindmicos y quienes los controlan estén
comprometidos no quedarse dormidos y que se entienda que el manejo de la
informacion debe ser (til, oportuno, veraz , que refleje la realidad , y no que sea
archivada.

Se resalta la colaboracion y la disposicion de todo el personal del laboratorio Siglo

XXI en esta prueba piloto; cuando se tiene disposicidon para generar un cambio
positivo, se optimizan los procesos y todos aprenden.
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CONCLUSIONES

1. De acuerdo con los tipos y caracteristicas de los indicadores de gestion
formulados en el Marco conceptual, los indicadores que se disefiaron
cumplieron principalmente los aspectos de Confiabilidad, Validez,
Especificidad, Sensibilidad, Mensurabilidad, Relevancia, Costo -
efectividad, Sencillez, oportunidad, pertinencia identificados con gran
relevancia en la prueba piloto interna y de gran incidencia sobre el
cumplimiento del marco legal colombiano identificado en el presente

proyecto.

2. Dando cumplimiento al objetivo general y especifico planteado al inicio del
presente proyecto se definieron indicadores especificos soportados por
material técnico documental sobre tipos de indicadores , la medicion y la
optimizacién de las actividades sobre procesos criticos de un laboratorio
clinico que permitan un mejoramiento continuo de los mismos y se
conviertan en un marco referente y punto inicial para procesos futuros de

certificacion y acreditacion de laboratorios clinicos y posteriores estudios.

3. La metodologia definida para el proceso de disefio de indicadores se
muestra como una fortaleza para el resultado final del proyecto, ya que se
evidencio una secuencia logica desde la planeacion, la definicion de
indicadores, la implementacion piloto de estos y finalmente la pertinencia
gue estos tengan en cada laboratorio clinico, es lo que garantiza su
aplicacion real en donde se desee buscar la maximizacion de los recursos

y operaciones a través de la aplicacion del disefio planteado.
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4. A través de la definicion de la propuesta final de indicadores se establece
una guia practica y explicativa que apoya la medicién de la efectividad de
los procesos criticos de un laboratorio clinico donde cada persona que
hace parte de los procesos gerenciales, productivos o de soporte da su
aporte como miembro del equipo de trabajo para que se logre la calidad

en el servicio logrando la satisfaccién en la atencién al cliente.
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ANEXOS



FORMATOS PRELIMINARES PARA LA RECOLECCION DE LA INF ORMACION NECESARIA PARA LOS
INDICADORES DE GESTION-MACROPROCESO GESTION Y CALI DAD

Anexo A. (INSTRUMENTO DE MEDICION No.1) LISTA DE CHEQUEO DE REVISION DE ACTUALIZACION DE
LA DOCUMENTACION

CRITERIO CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES

Existe carpeta donde se soporten todos los documentos de la habilitacion?

Existe carpeta de Gerencia , con todos los datos del gerente, soportes

Existe un manual de funciones?

Se tiene contrato con la Empresa de desechos biol6gicos?

Se tiene hojas de vida de todos los empleados del laboratorio?

Existe en el laboratorio manual de calidad?

Existe Manual de Procedimientos?

Se tienen instructivos donde se expliquen todas las actividades a seguir en
el laboratorio?

Existe PAMEC del laboratorio?

Cada equipo del laboratorio tiene hoja de vida?

Existe contrato de mantenimiento de los equipos del laboratorio?

Existen manuales del area técnica?

Se tiene carpeta por proveedores?

Se tiene documentacion de los contratos con Empresas?

Se tiene registros del kardex e inventario de reactivos e insumos?




Anexo B. (INSTRUMENTO DE MEDICION No.2) FORMATO PRA REGISTRO DE AUDITORIA INTERNA

FECHA

LUGAR

PROCESO

RESPONSABLE

TIPO DE AUDITORIA  Servicio Proceso __ SGC __ Externa __

EQUIPO AUDITOR

ACTIVIDADES
REALIZADAS

FORTALEZAS

DEBILIDADES

RIESGOS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

AUDITOR ASIGNADO



FORMATOS PRELIMINARES PARA RECOLECCION DE LA INFORM ACION NECESARIA EN EL DESARROLLO
DE INDICADORES DE GESTION — MACROPROCESO TECNICO #7-48

FASE PREANALITICA
Anexo C. (INSTRUMENTO DE MEDICION No. 3) LISTA DE C HEQUEO DE LA FASE PREANALITICA

CRITERIO CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES

Se solicitan y registran los datos minimos de identificacion y ubicacion del usuario
(nombre, apellido, edad, exdmenes solicitados, direccion, teléfono)

En caso de examenes urgentes se registra prioridad y hora de toma o llegada de
muestra.

Existe disposicion del personal responsable de las instrucciones especificas para la
toma y manipulacion adecuada de las muestras.

Existen criterios documentados para la aceptacion o el rechazo de las muestras.

En el momento de toma de muestra al paciente se verifica que efectivamente cumpla
las condiciones requeridas de acuerdo al manual del servicio

En caso de no cumplir las condiciones se explica al paciente el motivo del rechazo y
las condiciones necesarias para realizar el procedimiento.

Se informa al usuario la hora de entrega de sus resultados

Se tienen protocolos definidos para preparacion de muestras para el andlisis.

Existe un manual de Bioseguridad donde especifiquen normas a cumplir en
procedimientos de toma, transporte y preparacion de muestras de riesgo bioldgico

El personal encargado de toma de muestras cumple con las normas de
bioseguridad.

Se verifica que las muestras que no cumplen las condiciones requeridas sean
rechazadas (recipiente inadecuado, bemolizadas, coaguladas, insuficientes, mal
identificadas)

Se cuenta con un procedimiento de informacién al usuario en caso de que la
muestra no sea la adecuada para que asista nuevamente al procedimiento
requerido.

Las muestras no procesadas se almacenan adecuadamente para su posterior
andlisis.




Anexo D. (INSTRUMENTO DE MEDICION No. 4) HOJA DE RE COLECCION DE DATOS DE DETECCION DE
ERRORES EN LA TOMA DE MUESTRA

SEMANA:
ANO:
FUNCIONARIO RESPONSABLE:

ERROR PREANALITICO

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

TOTAL

Muestra en recipiente inadecuado

Muestra hemolizadas

Muestra coaguladas

Muestra insuficiente

Muestra identificadas correctamente




FASE ANALITICA

Anexo E. (INSTRUMENTO DE MEDICION No. 5) LISTA DE CHEQUEO FASE ANALITICA

CRITERIO

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

Estan todos los procedimientos y las instrucciones necesarias documentadas y
disponibles en los lugares de trabajo para el personal pertinente

Estan las especificaciones del desempefio para cada procedimiento de analisis
relacionadas con el uso previsto

Se revisan periddicamente los intervalos de referencia biolégica

Ha desarrollado el laboratorio un sistema interno de control de calidad para
verificar el logro de los resultados de calidad esperado

Se registran datos de control de calidad interna

Se hace andlisis de los resultados de control de calidad interno de acuerdo a los
parametros de validaciéon establecidos

Se toman medidas para detectar errores e implementar acciones correctivas

Se registran las desviaciones detectadas y las acciones correctivas tomadas
respecto al control de calidad interno

Se ha disefiado y se realiza un programa de calibracién de sistema de medicién
para asegurar que los resultados son trazables a unidades del sistema
internacional o quien tiene referencia con un constante natural u otra referencia
establecida

Participa el laboratorio en comparaciones interlaboratorio organizadas por
programas externos de evaluacion de calidad

EvalGan los responsables del area los resultados del control de calidad externo
implementando acciones correctivas cuando sea necesario?

Se llevan registros de los controles de calidad, de las desviaciones detectadas y
de las acciones correctivas implementadas para el control de calidad externo




CRITERIO

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

Estan todos los procedimientos y las instrucciones necesarias documentadas y
disponibles en los lugares de trabajo para el personal pertinente

Estan las especificaciones del desempefio para cada procedimiento de andlisis
relacionadas con el uso previsto

Se revisan periédicamente los intervalos de referencia biologica

Ha desarrollado el laboratorio un sistema interno de control de calidad para
verificar el logro de los resultados de calidad esperado

Se registran los datos de control de calidad interno

Se hace andlisis de los resultados de control de calidad interno de acuerdo a los
parametros de validacién establecidos

Se toman medidas para detectar errores e implementar acciones correctivas

Se registran las desviaciones detectadas y las acciones correctivas tomadas
respecto al control de calidad interno

Se ha disefiado y se realiza un programa de calibracion de sistema de medicién
para asegurar que los resultados son trazables a unidades del sistema
internacional o quien tiene referencia con un constante natural u otra referencia
establecida

Participa el laboratorio en comparaciones interlaboratorios organizadas por
programas externos de evaluacion de calidad

¢Evaltan los responsables del area los resultados del control de calidad externo
implementando acciones correctivas cuando sea necesario?

Se llevan registros de los controles de calidad, de las desviaciones detectadas y
de las acciones correctivas implementadas para el control de calidad externo




FASE POST-ANALITICA

Anexo F.(INSTRUMENTO DE MEDICION No. 6) LISTA DE CHEQUEO DE LA FASE POST ANALITICA

CRITERIO

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

Son revisados sistematicamente los resultados de los andlisis por el bacteridlogo
responsable, segln conformidad con la informacion clinica del paciente y con el
conjunto de analisis solicitados y autorizando la liberacion de los resultados

Se realiza disposicion final de las muestras de acuerdo con el plan de gestion de
residuos establecidos por la organizacion

Son los informes de resultados, legibles, sin errores en la trascripcion

Contiene el informe de resultados la siguiente informacién

-La identificacion del laboratorio

-La identificacién del usuario (nombres y apellidos)

-ldentificacion clara del analisis, incluyendo cuando sea necesario el procedimiento de
medicién

-La fecha

-Los resultados de los andlisis informados en unidades Sl, o en unidades trazables a
las unidades Sl, cuando sea aplicable

-Los valores de referencia segun la técnica y equipo utilizado

-La interpretacién de los resultados cuando sea apropiado

-Un espacio para observaciones

-La firma del profesional responsable

-Indica el informe si la calidad de la muestra recibida era inadecuada para el andlisis o
si pudo haber afectado el resultado?

Estan establecidos los plazos de entrega para cada uno de los andlisis?

¢ Existen un procedimiento para informar al usuario cuando se retrase un analisis?




CRITERIO

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

Se han establecido politicas y practicas para asegurar que los resultados informados
por teléfono u otros medios electronicos lleguen solamente a los receptores
autorizados?

Se han establecido procedimientos para verificar la exactitud de la trascripcion de
resultados recibidos de laboratorio de referencia?

Se aplican mecanismo que garanticen la confidencialidad de los resultados de los
usuarios

¢ Se asegura el laboratorio de guardar una copia o registro de los resultados
informados, de modo de que sea posible recuperarlos puntualmente?

Tiene el laboratorio un procedimiento para reporte inmediato al medico, cuando los
resultados de los analisis estén dentro de intervalos de “alerta” o “criticos”?




MACROPROCESO ADMINISTRATIVO - GESTION DEL RECURSO H UMANO

Anexo G: (INSTRUMENTO DE MEDICION No. 7) REGISTRO DE
ACTUALIZACION DE DATOS DEL PERSONAL.

ACTUALIZACION DE DATOS

INFORMACION PERSONAL

Nombres y Apellidos Estado Civil
Cargo Departamento
Direccion Residencia

Barrio Municipio
Teléfono Celular E-mail

Fondo de Cesantias

Fondo de Pensiones E.P.S.

INFORMACION FAMILIAR

CONYUGE:

Nombres y Apellidos

C.C. Expedida en

Beneficiario Direccion Residencia

Municipio

Estado Civil Fecha de Nacimiento: Dia Mes Afio
Municipio Departamento

Reside con el Empleado __ Depende del Empleado Acreedor a Pensién
Ocupacion

Profesion Empresa donde Trabaja

Teléfono Ciudad Pais

Cargo Actual

E.P.S. Fondo Pensiones

Fondo Cesantias

HIJOS: (Adjuntar registro civil)
Nombres y Apellidos

Registro Civil No. Expedido en

Beneficiario ____ Direccion Residencia _
Municipio Fecha de Nacimiento: Dia Mes

Afio Municipio Departamento

Subsidio Familiar Reside con el Empleado Depende del Empleado

E.P.S.

Nombres y Apellidos
Registro Civil No. Expedido en
Beneficiario Direccion Residencia
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Municipio Fecha de Nacimiento: Dia Mes

Afio Municipio Departamento

Subsidio Familiar Reside con el Empleado Depende del Empleado
E.P.S.

INFORMACION MEDICA DEL FUNCIONARIO:
(Importante en caso de presentarse alguna emergenci  a)

Es alérgico. SI NO Si es alérgico enuncie a qué:
Sufre de: (Sefiale con una X) Diabetes Hipertension Hipo glicemia
Insuficiencia cardiaca Osteoporosis

Otras. Cuales

Ingiere permanentemente medicinas Sl NO
Cuéles
Usa anteojos: Sl NO

En caso de emergencia avisar a:
1.

Teléfono Parentesco

2.

Teléfono Parentesco
Médico

Teléfono
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ACTUALIZACION ACADEMICA: (Adjuntar fotocopia de los Diplomas)

SECUNDARIA: Afios aprobados Periodo: Anual _ Semestral __ Trimestral
Horas Fecha de terminacién: Dia Mes Afio

Establecimiento Titulo obtenido

Municipio

INTERMEDIA: Afos aprobados Periodo: Anual _ Semestral Trimestral
Horas Fecha de terminacion: Dia Mes Afio

Establecimiento Titulo obtenido

Municipio

UNIVERSITARIA: Afios aprobados Periodo: Anual ___ Semestral _____ Trimestral
Horas Fecha de terminacion: Dia Mes Afio

Establecimiento Titulo obtenido

Municipio

POSGRADO: Afos aprobados Periodo: Anual __ Semestral ___ Trimestral
Horas Fecha de terminacién: Dia Mes Afio

Establecimiento Titulo obtenido

Municipio

DIPLOMADO: Afios aprobados Periodo: Anual _ Semestral __ Trimestral
Horas Fecha de terminacién: Dia Mes Afio

Establecimiento Titulo obtenido

Municipio

OTROS: Cursos, Seminarios, Talleres, etc. (Adjuntar fotocopia de constancias o diplomas).

Firma del Funcionario Fecha

NOTA: Toda la informacion suministrada es confidencial y su uso sélo responde al Sistema de
Calidad por lo que nada puede ser duplicado o divulgado sin autorizacion.
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Anexo H : (INSTRUMENTO DE MEDICION No.8) FORMATO DE
CAPACITACION INTERNA DEL PERSONAL.

CAPACITACION INTERNA

Fecha Hora Intensidad Horaria
Lugar

Organizado por Conferencista

Tema

Dirigido a

No. Participantes esperado

Objetivo
Adjunta Memorias: CD Diskette Documento Fisico
Impacto esperado Evaluacion

SOBRE EL CONFERENCISTA SOBRE LA ACTIVIDAD DE FORMAC ION

a. Conocimiento y dominio del tema Contenido temético teniendo en cuenta su utilidad
practica general

b. Habilidad para orientar al grupo hacia los objetivos de la capacitacion Utilidad del
material para el logro de los objetivos planteados

c. Utilizacion de las ayudas educativas Logro de los objetivos propuestos
Administracion del tiempo Contribucion de la actividad para su desarrollo personal y/o
profesional

e. Presentacion personal Condiciones del lugar donde se realizo la capacitacion

f.  Orden en la presentacion del tema Puntualidad.

CONCLUSION FINAL

Responsable de la Capacitacion
Nombre Firma del Conferencista
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Anexo | : INSTRUMENTO DE MEDICION No. 9) FORMATO D E
EVALUACION DE CLIMA ORGANIZACIONAL

EVALUACION DE CLIMA ORGANIZACIONAL

INSTRUCCIONES:

En el siguiente cuestionario encontrard varias afirmaciones sobre las que debera expresar su
punto de vista sobre su trabajo, experiencia en la organizacién y la calidad de los servicios. Es
importante aclarar que la encuesta es anénima y que los resultados arrojados por la encuesta
retroalimentaran al sistema de calidad sin afectacion de las personas.

Conteste con la mayor sinceridad. La informacion suministrada se utilizara para generar una
visibn mas amplia de la organizacion. De antemano gracias por su colaboracion.

Rellene el rectdngulo completamente, segun la opcion que escoja de acuerdo con su
apreciacion.

No sabe / No
responde.

Usted esta en
total
desacuerdo con
la informacion.

Usted esta
parcialmente de
acuerdo con la

informacion.

Usted esta
totalmente de
acuerdo con la

informacion.

CUESTIONARIO

1. Conoce la Misién, es decir la razén de ser del Laboratorio.
2. Se revisa continuamente la forma como mejorar el servicio que prestamos en el

Laboratorio.

Realmente le damos solucion oportuna a las exigencias de nuestros pacientes.

Se implementan continuamente mejoras para que el trabajo en equipo sea mas efectivo.

Se conocen los criterios para evaluar el trabajo del personal de Laboratorio.

Poseemos tecnologia de punta para ser competitivos en el mercado.

Se proporcionan los recursos necesarios para hacer bien el trabajo en el Laboratorio.

3
4
5
6. Somos competitivos en Servicio de acuerdo con las exigencias del mercado de la Salud.
7
8
9

Existe una relacion adecuada entre los jefes y el personal que colabora en la institucion.
10. La capacitacion que recibimos nos posibilita un mayor crecimiento técnico y personal.
11. Los directivos se preocupan por mejorar las condiciones de los empleados en la institucién.
12. Nos sentimos orgullosos de pertenecer al Laboratorio Clinico.

13. Se estimula continuamente a los empleados a ser mejores cada dia.

14. La organizacion estimula las nuevas formas de realizar el trabajo.
15. Laretribucién que recibe el personal esta de acuerdo con su experiencia y formacion.
16. Existen estabilidad laboral para los empleados en el laboratorio.
17. La gente se interesa realmente por dar cumplimiento a los objetivos de trabajo.
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18.
19.
20.

Las condiciones fisicas son adecuadas para trabajar en el Laboratorio.
Es agradable el lugar de trabajo.
Se incentivan realmente el aporte de nievas ideas en los procesos del Laboratorio.

EVALUACION DE CLIMA ORGANIZACIONAL

21.

El personal que ingresa recibe suficiente informacion para realizar efectivamente su

trabajo.

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Hay retroalimentacién en los momentos dificiles como en los buenos.
Recibimos formacion para mejorar nuestro desempefio

Existen metas e indicadores claros par loa cargos en el laboratorio.

Estamos preparados para asumir los cambios que se exigen en el futuro.

Son pocos los clientes insatisfechos.

Se planea con tiempo suficiente el trabajo ha realizar

Se trabaja realmente en equipo en el Laboratorio.

Nuestros clientes pueden recibir un excelente servicio por parte del Laboratorio.
Hay un panorama claro hacia donde se dirige la organizacion.
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MACROPROCESO CLIENTE

Anexo j. (NSTRUMENTO DE MEDICION No. 10 ENCUESTA DE
SATISFACCION DEL USUARIO

FECHA:
SEXO: MASCULINO FEMENINO EDAD:
MARQUE CON UNA “X” LA RESPUESTA CORRECTA 5l NO

1. Es la primera vez que utiliza el servicio de laboratorio Clinico?

2. Si la respuesta fue “NO” anteriormente recibié atencién en nuestro
laboratorio?

3. Estuvo comodo en la sala de espera?

4. Estuvo comodo en el area de toma de muestra?

5. El tiempo de espera para toma de muestra fue prolongado?

6. Fueron adecuadas las siguientes condiciones ambientales?

a. Limpieza

b. Ventilacién

c. iluminacién

7. Si no se le pudo tomar la muestra el mismo dia que fue indicada, le indico
la bacteridloga o auxiliar porque y como regresar para poder tomar su
muestra (Ej. Ayunas, en que tipo de envase)

8. La persona encargada de toma de muestras, utiliz6?

a. Agujas y material desechable

b. Utiliz6 guantes

c. Eliminé aguja

9. La toma de muestras fue dolorosa o sinti6 molestia?

10. Le informaron cuando estaran listos los resultados?

11. Considera que recibio toda la informacion necesaria y que esta fue clara
y oportuna?

12. El trato recibido en nuestro servicio fue cortés y respetuoso?

13. Considera que se ha respetado la confidencialidad de sus datos
personales?

14. Recibi6 un trato amable por parte del personal de:

a. Recepcién y registro

b.Toma de muestras

c. Entrega de resultados

15. Volveria a utilizar los servicios de nuestro Laboratorio?

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO Y SU COLABORACION.

97



Anexo k. MACROPROCESO CLIENTE: NSTRUMENTO DE MEDICI ON No.
11 ENCUESTA DE EVALUACION DE LOS SERVICIOS DEL CLIE NTE
INSTITUCIONAL

Fecha:
Nombre:
Institucion

Esa evaluacion es importante para mejorar el servicio, evalle cada aspecto de
la siguiente encuesta de 1 a 5 siendo 5 la mejor puntuacion.

PEGUNTAS 5 4 3 2
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Anexo L. FICHA DEL INDICADOR QUE EVALUA SI LAS HO JAS DE VIDA
DE LOS EMPLEADOS CUMPLEN CON LOS SOPORTES ESTABLECI DOS
POR EL LABORATORIO CLINICO . (MACROPROCESO DE GEREN CIA Y

CALIDAD)

ENTIDAD: LABORATORIO CLINICO NIVEL MEDIO DE COMPLEJIDAD

MISIONAL X APOYO

INDICADOR QUE EVALUA SI LAS HOJAS DE VIDA DE LOS
EMPLEADOS CUMPLEN CON LOS SOPORTES
ESTABLECIDOS POR EL LABORATORIO CLINICO.

Evaluar si las hojas de vida de los empleados cumplen con los
soportes establecidos por el laboratorio.

Indicador de Calidad

Indicador de Proceso

ATRIBUTO DE CALIDAD

Cumplimiento

UNIDAD DE MEDIDA

Porcentual

PERIODICIDAD

IAnual

DEFINICION OPERACIONAL

Proporcion

UNIDAD DE ANALISIS

Numero de hojas de vida de los empleados del laboratorio
Clinico

CARACTERISTICA
DE CALIDAD

gue cumple con los soportes establecidos

FUENTE NUMERADOR

Manual de descripcion de cargos

FUENTE DENOMINADOR

Manual de descripcion de cargos

META ESTABLECIDA:

El 100% de las hojas de vida de los empleados deben cumpli
con los soportes establecidos por el Laboratorio Clinico.

FORMULA DEL INDICADOR

NUumero de hojas de vida de los empleados del Laboratorio
Clinico que cumple con los soportes establecidos X
100 / Total de hojas de vida de los empleados del laboratorio
Clinico

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
DEL RESULTADO:

EXCELENTE >= 80 <=100
REGULAR:>=60 <80 DEFICIENTE < 60

RESPONSABLE
DE LA MEDICION

Gerente del Laboratorio Clinico, Jefe de Personal del Laboratorio
Clinico.

RESPONSABLE
DE LA REVISION

Gerente del Laboratorio Clinico, Jefe de Personal del Laboratorio
Clinico.

OBSERVACIONES:
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Anexo LL . FICHA DEL INDICADOR DE CALIDAD QUE EVALU AEL
PORCENTAJE DE HOJAS DE VIDA DEL PERSONAL DEL LABORA TORIO
LAS CUALES ACTUALIZARON DOCUMENTOS .(MACROPROCESO D E

GERENCIAY CALIDAD)

ENTIDAD: LABORATORIO CLINICO NIVEL MEDIO DE COMPLEJIDAD

AREA:

MISIONAL X APOYO

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICADOR DE CALIDAD QUE EVALUA EL PORCENTAJE
DE HOJAS DE VIDA DEL PERSONAL DEL LABORATORIO
EN LAS QUE SE ACTUALIZARON DOCUMENTOS.

OBJETIVO

Determinar el ndmero de hojas de vida del personal de|
laboratorio a la cuales se les realizo actualizacion de datos.

IPO DE INDICADOR

Indicador de Gerencia 'y Calidad

CATEGORIA DEL INDICADOR

Indicador de Proceso de Direccionamiento estratégico

TRIBUTO DE CALIDAD

Actualizacion de documentos

UNIDAD DE MEDIDA Porcentual
PERIODICIDAD Semestral
DEFINICION OPERACIONAL Proporciéon

UNIDAD DE ANALISIS

registros de informacion de Hojas de vida

CARACTERISTICA
DE CALIDAD

Actualizacién de hojas de vida del personal de laboratorio.

FUENTE NUMERADOR

Numero de Hojas de vida con documentacion actualizada

FUENTE DENOMINADOR

Total hojas de vida del personal de laboratorio.

META ESTABLECIDA:

El 95% de las hojas de vida del personal de laboratorio deben
ser actualizadas.

FORMULA DEL INDICADOR

Numero de hojas de vida del personal de laboratorio
a la cuales se les realizo actualizaciéon de datos.

100
. Total de hojas de vida del personal de laboratorio.

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
DEL RESULTADO:

EXCELENTE > = 90%
DEFICIENTE <=80%

REGULAR 90%<=>=80%

RESPONSABLE
DE LA MEDICION

Coordinador de Calidad del Laboratorio Clinico.

RESPONSABLE
DE LA REVISION

Gerente del Laboratorio Clinico
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Anexo M. FICHA DEL INDICADOR DE CALIDAD QUE EVALUA EL
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE PROGRAMAS DE AUDITORI A.
(MACROPROCESO DE GERENCIA Y CALIDAD)

ENTIDAD: LABORATORIO CLINICO NIVEL MEDIO DE COMPLEJIDAD

AREA:

MISIONAL X APOYO

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICADOR DE CALIDAD QUE EVALUA EL PORCENTAJE
DE CUMPLIMIENTO DE PROGRAMAS DE AUDITORIA.

OBJETIVO

Determinar la resolucién de las no conformidades encontradas|
en los programas de auditoria.

IPO DE INDICADOR

Indicador de Gerencia 'y Calidad

CATEGORIA DEL INDICADOR

Indicador de Proceso de Direccionamiento estratégico

TRIBUTO DE CALIDAD

Resolucién de no conformidades encontradas en el programa de|
Auditoria.

UNIDAD DE MEDIDA Porcentual
PERIODICIDAD Semestral
DEFINICION OPERACIONAL Proporciéon

UNIDAD DE ANALISIS

Registros de informacion de Auditorias

CARACTERISTICA
DE CALIDAD

Resolucion de no conformidades propuestas en el programa de
Auditoria

FUENTE NUMERADOR

Registro de no conformidades resueltas propuestas en las
Auditorias

FUENTE DENOMINADOR

Total de no conformidades propuestas por el programa de
Auditoria.

META ESTABLECIDA:

El 95% de las no conformidades propuestas en el programa de
Auditoria deberan ser resueltas.

FORMULA DEL INDICADOR

Numero de no conformidades resueltas propuestas
por el programa de Auditoria
Total de no conformidades propuestas por el
programa de auditoria

100

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
DEL RESULTADO:

EXCELENTE > =90%
DEFICIENTE <=80%

REGULAR 90%<=>=80%

RESPONSABLE
DE LA MEDICION

Coordinador de Calidad del Laboratorio Clinico.

RESPONSABLE
DE LA REVISION

Gerente del Laboratorio Clinico
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Anexo N. FICHA DEL INDICADOR DE CALIDAD QUE DETERMI NA EL
NUMERO DE EXAMENES NO REALIZADOS POR ERRORES DE
TRANSCRIPCION DE LAS ORDENES DE SOLICITUD DE EXAMEN ES DE
LABORATORIO. (MACROPROCESO TECNICO- FASE PREANALITI CA)

ENTIDAD: LABORATORIO CLINICO NIVEL MEDIO DE COMPLEJIDAD

REA:

[misionaL  Ix lapovo |

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICADOR DE CALIDAD QUE DETERMINA EL NUMERO
DE EXAMENES NO REALIZADOS POR ERRORES DE
TRANSCRIPCION DE LAS ORDENES DE SOLICITUD DE
EXAMENES.

OBJETIVO

Evaluar la calidad de toma de muestras del laboratorio

clinico

IPO DE INDICADOR

Indicador de Calidad

CATEGORIA DEL INDICADOR

Indicador de Proceso

TRIBUTO DE CALIDAD

UNIDAD DE MEDIDA Porcentual
PERIODICIDAD Diaria
DEFINICION OPERACIONAL Proporcion

UNIDAD DE ANALISIS

Ordenes de solicitud de exdmenes de laboratorio Clinico

CARACTERISTICA DE CALIDAD

Transcritas en su totalidad

FUENTE NUMERADOR

NUmero de solicitudes de 6érdenes transcritas en su totalidad

FUENTE DENOMINADOR

Total de 6rdenes de solicitud de examenes

META ESTABLECIDA

El 98% de las 6rdenes de solicitud de examenes debe ser
transcrito en su totalidad.

FORMULA DEL INDICADOR

Numero de solicitudes de 6rdenes transcritas en X100

su totalidad

Total de 6rdenes de solicitud de examenes

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
DEL RESULTADO

EXCELENTE
DEFICIENTE < 60

>= 80 <=100 REGULAR:>=60 <80

RESPONSABLE
DE LA MEDICION

Coordinador de Calidad del Laboratorio Clinico.

RESPONSABLE
DE LA REVISION

Gerente del Laboratorio Clinico
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Anexo N. FICHA DEL INDICADOR QUE EVALUA LA CALIDAD

EN LA

TOMA DE MUESTRA EN MUESTRAS LIBRES DE HEMOLISIS.
(MACROPROCESO TECNICO- FASE PREANALITICA)

ENTIDAD: LABORATORIO CLINICO NIVEL MEDIO DE COMPLEJIDAD

AREA:

[ misionAL x larovo

NOMBRE DEL INDICADOR

NDICADOR QUE EVALUA LA CALIDAD EN LA TOMA DE
IMUESTRA EN MUESTRAS LIBRES DE HEMOLISIS.

OBJETIVO

Evaluar la calidad en la toma de muestras del personal de
laboratorio clinico

IPO DE INDICADOR

Indicador de Calidad

CATEGORIA DEL |Indicador de Proceso
INDICADOR

TRIBUTO DE CALIDAD
UNIDAD DE MEDIDA Porcentual
PERIODICIDAD Diaria
DEFINICION OPERACIONAL |Proporcion

UNIDAD DE ANALISIS

NUmero demuestras de plasma y sueros sanguineos.

CARACTERISTICA
DE CALIDAD

Libres de hemdlisis

FUENTE NUMERADOR

NUimero demuestras de plasma y sueros sanguineos libres de|
hemolisis

FUENTE DENOMINADOR

Total de muestras de plasma y sueros sanguineos

META ESTABLECIDA:

El 98% de los plasmas 0 sueros sanguineos debe estar libre de
hemolisis.

FORMULA DEL INDICADOR

Numero demuestras de plasma y sueros sanguineos
libres de hemdlisis

100
Total de muestras de plasma y sueros sanguineos

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
DEL RESULTADO:

EXCELENTE
DEFICIENTE < 60

>= 80 <=100 REGULAR:>=60 <80

RESPONSABLE
DE LA MEDICION

Coordinador de Calidad del Laboratorio Clinico.

RESPONSABLE
DE LA REVISION

Gerente del Laboratorio Clinico
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Anexo O. FICHA DEL INDICADOR QUE EVALUA LA CALIDAD EN LA
TOMA DE MUESTRA EN CANTIDAD DE MUESTRAS SUFICIENTES
(MACROPROCESO TECNICO- FASE PREANALITICA)

ENTIDAD: LABORATORIO C

LINICO NIVEL MEDIO DE COMPLEJIDAD

REA:

MISIONAL X APOYO

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICADOR QUE EVALUA LA CALIDAD EN LA TOMA DE
[MUESTRA EN CANTIDAD DE MUESTRA SUFICIENTES

OBJETIVO

Evaluar la calidad de toma de muestras del laboratorio clinico

IPO DE INDICADOR

Indicador de Calidad

CATEGORIA
DEL INDICADOR

Indicador de Proceso

TRIBUTO DE CALIDAD

UNIDAD DE MEDIDA Porcentual
PERIODICIDAD Diaria
DEFINICION OPERACIONAL |Proporcion

UNIDAD DE ANALISIS

[Muestras sanguineas

CARACTERISTICA
DE CALIDAD

Cantidad suficiente

FUENTE NUMERADOR

NUimero de muestras sanguineas tomadas en cantidades

satisfactorias

FUENTE DENOMINADOR

Total de muestras sanguineas

META ESTABLECIDA:

El 98% de las muestras sanguineas debe tener una cantidad
suficiente.

FORMULA DEL INDICADOR

Numero de muestras sanguineas tomadas en cantidad
suficiente

3 100
Total de muestras sanguineas

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
DEL RESULTADO:

EXCELENTE >=80<=100 REGULAR:>=60 <80 DEFICIENTE
< 60

RESPONSABLE
DE LA MEDICION

Coordinador de Calidad del Laboratorio Clinico.

RESPONSABLE
DE LA REVISION

Gerente del Laboratorio Clinico
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Anexo P. FICHA DEL INDICADOR QUE EVALUA EL NUMERO DE
EXAMENES REPETIDOS EN EL LABORATORIO CLINICO
(MACROPROCESO TECNICO- FASE ANALITICA)

REA:

ENTIDAD: LABORATORIO CLINICO NIVEL MEDIO DE COMPLEJIDAD

[ misionAL Ix lapovo

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICADOR QUE EVALUA EL NUMERO DE EXAMENES
REPETIDOS EN EL LABORATORIO CLINICO

OBJETIVO

Determinar el nimero de examenes repetidos en el laboratorio]
clinico.

IPO DE INDICADOR

Indicador de Calidad

CATEGORIA
INDICADOR

DEL

Indicador de Proceso

TRIBUTO DE CALIDAD

UNIDAD DE MEDIDA Porcentual
PERIODICIDAD Semanal
DEFINICION OPERACIONAL |Proporcion

UNIDAD DE ANALISIS

Listas de trabajo o reportes de equipos

CARACTERISTICA
DE CALIDAD

No deben hacerse repeticiones de examenes

FUENTE NUMERADOR

Numero de de exdmenes de laboratorio solicitados fueron

repetidos

FUENTE DENOMINADOR

Total de exdmenes de laboratorio solicitados

META ESTABLECIDA:

Por lo menos en el 98% de los examenes solicitados no deben
hacerse repeticiones.

FORMULA DEL INDICADOR

Numero de de exadmenes de laboratorio solicitados
fueron repetidos

100
Total de examenes de laboratorio solicitados

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
DEL RESULTADO:

EXCELENTE

<=[2% REGULAR 3%1>:<:5% DEFICIENTE]
>=5%

RESPONSABLE
DE LA MEDICION

Coordinador de Calidad del Laboratorio Clinico.

RESPONSABLE
DE LA REVISION

Gerente del Laboratorio Clinico
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Anexo Q. FICHA DEL IND

ICADOR QUE EVALUA EL NUMERO D E

EXAMENES NO REALIZADOS DE LAS ORDENES DE SOLICITUD
RECIBIDAS. MACROPROCESO TECNICO- FASE ANALITICA)

ENTIDAD: LABORATORIO CLINICO NIVEL MEDIO DE COMPLEJIDAD

AREA:

MISIONAL X APOYO

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICADOR QUE EVALUA EL NUMERO DE EXAMENES NO
REALIZADOS DE LAS ORDENES DE SOLICITUD RECIBIDAS

OBJETIVO

nimero de examenes no realizados de las
Ordenes recibidas en el laboratorio clinico.

Determinar el

IPO DE INDICADOR

Indicador de Calidad

CATEGORIA DEL INDICADOR

Indicador de Proceso

TRIBUTO DE CALIDAD

UNIDAD DE MEDIDA Porcentual
PERIODICIDAD IMensual
DEFINICION OPERACIONAL Proporciéon

UNIDAD DE ANALISIS

Ordenes de solicitud de examenes de laboratorio.

CARACTERISTICA
DE CALIDAD

No deben dejar de hacerse examenes

FUENTE NUMERADOR

NUumero de examenes de laboratorio solicitados dejaron de|
realizarse

FUENTE DENOMINADOR

Total de examenes de laboratorio solicitados

META ESTABLECIDA:

Por lo menos en el 98% de los examenes solicitados en las
6rdenes deben hacerse.

FORMULA DEL INDICADOR

Numero de examenes de laboratorio solicitados
dejaron de realizarse

100
Total de exdmenes de laboratorio solicitados

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
DEL RESULTADO:

EXCELENTE <=29% REGULAR 3%>=<=5% DEFICIENTE >=5%

RESPONSABLE
DE LA MEDICION

Coordinador de Calidad del Laboratorio Clinico.

RESPONSABLE
DE LA REVISION

Gerente del Laboratorio Clinico
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Anexo R. FICHA DEL INDICADOR QUE EVALUA LA CALIDA D EN EL

INFORME DE DATOS EN

RESULTADOS ENTREGADOS A LOS

PACIENTES QUE SOLICITAN EL SERVICIO. (MACROPROCESO TECNICO-

FASE POSTANALITICA)

ENTIDAD: LABORATORIO CLINICO NIVEL MEDIO DE COMPLEJIDAD

REA:

| MISIONAL X APOYO

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICADOR QUE EVALUA LA CALIDAD EN EL INFORME
DE DATOS EN RESULTADOS ENTREGADOS A LOS
PACIENTES QUE SOLICITAN EL SERVICIO.

OBJETIVO

Determinar el nUmero de informes de laboratorio con errores en
los datos de resultados de exdmenes realizados.

IPO DE INDICADOR

Indicador de Calidad

CATEGORIA DEL INDICADOR

Indicador de Proceso

TRIBUTO DE CALIDAD

UNIDAD DE MEDIDA Porcentual
PERIODICIDAD Semanal
DEFINICION OPERACIONAL |Proporcion

UNIDAD DE ANALISIS

Reportes de exdmenes de laboratorio.

CARACTERISTICA
DE CALIDAD

Registrar informes de laboratorio sin datos de resultado
equivocados.

FUENTE NUMERADOR

Nimero de reportes de examenes de laboratorio que no|

registran datos de resultados equivocados

FUENTE DENOMINADOR

Total de reportes de exdmenes de laboratorio

META ESTABLECIDA:

Por lo menos el 99% de los resultados de laboratorio deben ser
correctos.

FORMULA DEL INDICADOR

Numero de reportes de exdmenes de laboratorio no
registran

datos de resultados equivocados 100

Total de reportes de exdmenes de laboratorio

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
DEL RESULTADO:

EXCELENTE

<=|11% REGULAR 2%>‘:<25% DEFICIENTE
>=5%

RESPONSABLE
MEDICION

DE LA

Coordinador de Calidad del Laboratorio Clinico.

RESPONSABLE
DE LA REVISION

Gerente del Laboratorio Clinico
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Anexo S. FICHA DEL

INDICADOR QUE DETERMINA QUE LOS

EMPLEADOS QUE LABORAN SON COMPETENTES PARA EL CARGO
QUE DESEMPENAN EN EL LABORATORIO CLINICO. (MACROPRO CESO
ADMINISTRATIVO- GESTION DEL RECURSO HUMANO)

E COMPLEJIDAD

REA:

ENTIDAD: LABORATORIO CLINICO NIVEL MEDIO D

[ misionaL x lapoyo |

NOMBRE DEL INDICADOR

NDICADOR QUE DETERMINA QUE LOS EMPLEADOS QUE
LABORAN SON COMPETENTES PARA EL CARGO QUE
DESEMPENAN EN EL LABORATORIO CLINICO

OBJETIVO

Determinar si los empleados que laboran en el Laboratorio Clinico
tienen la competencia para el cargo

IPO DE INDICADOR

Indicador de Calidad

CATEGORIA
DEL INDICADOR

Indicador de Proceso

TRIBUTO DE CALIDAD

competencia

UNIDAD DE MEDIDA Porcentual
PERIODICIDAD Anual
DEFINICION OPERACIONAL |Proporcion

UNIDAD DE ANALISIS

NUmero de empleados del laboratorio Clinico

CARACTERISTICA
DE CALIDAD

Que cumplen con las competencias para el cargo

FUENTE NUMERADOR

Manual de descripcién de cargos

FUENTE DENOMINADOR

Manual de descripciéon de cargos

META ESTABLECIDA:

El 100% de los empleados que labora en el Laboratorio Clinicoj
debe cumplir con las competencias para su cargo.

FORMULA DEL INDICADOR

NUmero de empleados del Laboratorio Clinico que
cumplen con las competencias para el cargo, definidas
por el manual de descripcion de cargos

X
100

Total de empleados del Laboratorio Clinico

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
DEL RESULTADO:

EXCELENTE >= 80 <=100

REGULAR:>=60 <8l1 DEFICIENTE < 60

RESPONSABLE
DE LA MEDICION

Gerente del Laboratorio Clinico, Jefe de Personal del Laboratorio
Clinico.

RESPONSABLE
DE LA REVISION

Gerente del Laboratorio Clinico, Jefe de Personal del Laboratorio|
Clinico.

OBSERVACIONES:
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Anexo T. FICHA DEL INDICADOR QUE EVALUA LA ACTUALI ZACION DEL
PERSONAL DEL LABORATORIO CLINICO.(MACROPROCESO
ADMINISTRATIVO- GESTION DEL RECURSO HUMANO)

ENTIDAD: LABORATORIO CLINICO NIVEL MEDIO DE COMPLEJIDAD

AREA:

MISIONAL  [X APOYO

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICADOR QUE EVALUA LA ACTUALIZACION DEL
PERSONAL DEL LABORATORIO CLINICO.

OBJETIVO

Evaluar la actualizacion del personal del laboratorio clinico

IPO DE INDICADOR

Indicador de Calidad

CATEGORIA DEL INDICADOR

Indicador de Proceso

TRIBUTO DE CALIDAD

Capacitacion

UNIDAD DE MEDIDA Porcentual
PERIODICIDAD [Mensual
DEFINICION OPERACIONAL Proporcion

UNIDAD DE ANALISIS

Numero del personal del laboratorio Clinico

CARACTERISTICA DE CALIDAD

gue recibié actualizacion

FUENTE NUMERADOR

Soportes de actualizaciones organizadas por el Laboratorig
Clinico.

FUENTE DENOMINADOR

Soportes de actualizaciones organizadas por el Laboratorio
Clinico.

META ESTABLECIDA:

El 100% del personal que labora en la institucion debe
recibir actualizacion permanente por parte del Laboratorio
Clinico.

FORMULA DEL INDICADOR

Numero del personal del laboratorio Clinico que
recibié actualizacion

100
Total del Personal del laboratorio Clinico

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
DEL RESULTADO:

EXCELENTE >=80 <=101 REGULAR:>=60 <80 | DEFICIENTE < 60

RESPONSABLE
DE LA MEDICION

Gerente del Laboratorio Clinico, Jefe de Personal del
Laboratorio Clinico.

RESPONSABLE
DE LA REVISION

Gerente del Laboratorio Clinico, Jefe de Personal del
Laboratorio Clinico.
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Anexo U. FICHA DEL INDICADOR QUE EVALUA EL PORCENT AJE DE
PACIENTES QUE RECIBIERON INFORMACION DE LOS REQUISITOS
PREVIOS A LOS EXAMENES DE LABORATORIO. (MACROPROCES O DEL

CLIENTE)

ENTIDAD: LABORATORIO CLI

NICO NIVEL MEDIO DE COMPLEJIDAD

AREA:

MISIONAL X APOYO

NOMBRE DEL INDICADOR

NDICADOR QUE EVALUA EL PORCENTAJE DE PACIENTES
QUE RECIBIERON INFORMACION DE LOS REQUISITOS
PREVIOS A LOS EXAMENES DE LABORATORIO.

OBJETIVO

Determinar el numero de personas informadas de los requisitos|
antes de realizarse examenes de laboratorio

IPO DE INDICADOR

Indicador de Calidad

CATEGORIA DEL INDICADOR

Indicador de Proceso

TRIBUTO DE CALIDAD

UNIDAD DE MEDIDA Porcentual
PERIODICIDAD |Mensual
DEFINICION OPERACIONAL |Proporcion

UNIDAD DE ANALISIS

registros de informacion

CARACTERISTICA
DE CALIDAD

Informar los realizarse examenes de|

laboratorio.

requisitos antes de

FUENTE NUMERADOR

Numero de pacientes que recibieron informacion antes de
realizarse examenes

FUENTE DENOMINADOR

Total pacientes que se realizaron examenes de laboratorio.

META ESTABLECIDA:

El 95% de las personas deben ser informados de los requisitos
previos a examenes de laboratorio.

FORMULA DEL INDICADOR

Numero de pacientes que recibieron informacion
antes de realizarse exdmenes
Total pacientes que se realizaron examenes de
laboratorio

100

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
RESULTADO:

DEL

EXCELENTE > =90% [REGULAR 90%<=>=80% DEFICIENTE <=80%

RESPONSABLE
DE LA MEDICION

Coordinador de Calidad del Laboratorio Clinico.

RESPONSABLE
DE LA REVISION

Gerente del Laboratorio Clinico
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Anexo V. FICHA DEL INDICADOR SATISFACCION DEL USUAR IO QUE

RECIBIO LOS SERVICIOS DEL LABORATORIO CLiNICO
(MACROPROCESO GESDEL CLIENTE)

ENTIDAD: LABORATORIO CLINICO NIVEL MEDIO DE COMPLEJIDAD

AREA: MISIONAL APOYO X

NOMBRE DEL INDICADOR

SATISFACCION DEL USUARIO QUE R ECIBIO
SERVICIOS DEL LABORATORIO CLINICO

LOS

OBJETIVO

Conocer la Satisfaccion del usuario que recibid los servicios de
Laboratorio Clinico.

IPO DE INDICADOR

Indicador de Calidad

CATEGORIA
DEL INDICADOR

Indicador de Resultado

TRIBUTO DE CALIDAD

Satisfaccion del Usuario

UNIDAD DE MEDIDA Porcentual
PERIODICIDAD Mensual
DEFINICION OPERACIONAL Proporcion

UNIDAD DE ANALISIS

Usuarios que recibieron los servicios del Laboratorio Clinico

CARACTERISTICA
DE CALIDAD

Usuarios satisfechos

FUENTE NUMERADOR

Encuesta de satisfaccion al usuario (Instrumento de medicion
N0.3)

FUENTE DENOMINADOR

Encuesta de satisfaccion al usuario(lnstrumento de medicion
No.3)

META ESTABLECIDA:

El 90% de los pacientes que recibieron el servicio de laboratorio
esta satisfecho.

FORMULA DEL INDICADOR

NUmero de usuarios que recibieron los servicios del Laboratorio clinico y

estan satisfechos x 100

Total de usuarios que recibieron los servicios del Laboratorio Clinico

FECHA DE ELABORACION

FECHA DE REVISION

CATEGORIZACION
DEL RESULTADO:

EXCELENTE >= 80 <=100 [REGULAR:>=60 <80 | DEFICIENTE < 60

REVISION

RESPONSABLE DE LA |Bacteridlogo coordinador de calidad responsable de aplicar la]
MEDICION encuesta a todos los usuarios
RESPONSABLE DE LA|Gerente del Laboratorio Clinico y Bacteridlogo coordinador de

calidad responsable de aplicar la encuesta a todos los usuarios.

OBSERVACIONES:
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