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Resumen

Este documento se basa en evaluar la correcta aplicacion de los indicadores de gestion
de una institucion. Se analizo el proceso de prestacion de servicios y seguridad del paciente
en el Laboratorio Médico Echavarria (LME) sede Bogota. La importancia de los
indicadores radica en ejercer control sobre los procesos que se implementan en la
institucion, realizando evaluaciones periddicas que permitan analizar la calidad, eficiencia,
oportunidad, satisfaccion y seguridad con la que se prestan los servicios. Las falencias que
puedan existir se evidencian analizando si se estan teniendo en cuenta variables como: falta
de adherencia a los procesos, bajo rendimiento del personal por insatisfaccion o mal clima
organizacional, que puedan afectar la toma de decisiones y a su vez generen fallas en los
estandares de calidad requeridos para las empresas prestadoras de servicios de salud.
Objetivo: Desarrollar la propuesta de indicadores a partir del diagnostico del sistema de
control de gestion para el proceso de prestacion de servicios y seguridad del paciente en el
LME, Bogota. Método: Se recolectd informacion aplicando encuestas de diagnostico del
sistema de indicadores del LME y posterior a esto se realizo el andlisis del comportamiento
los mismos en un periodo de tiempo (2018-2020), junto con herramientas de comparacién
de resultados, obteniendo un predominio de enfoque cualitativo. Resultados: El analisis de
los datos obtenidos en las encuestas, instrumento de validacion de indicadores, seleccion de
la norma (NTC ISO 9001:2015), permitieron redefinir los indicadores existentes y proponer
indicadores nuevos como complemento para evaluar el proceso. Conclusiones: Teniendo
en cuenta la importancia del papel que ocupan los indicadores que miden los procesos
dentro de la organizacidn, se realizé una propuesta de reestructuracion, sistematizacion e
implementacién de nuevos indicadores y la aplicacion de un tablero de control que

permitira el monitoreo y analisis de estos.

Palabras clave:
Indicadores, gestion, prestacion de servicios, proceso preanalitico, proceso analitico,
proceso postanalitico, seguridad del paciente, LME (Laboratorio Medico Echavarria),

eficacia, eficiencia, efectividad, oportunidad.
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Abstract

This document is based on evaluating the correct application of an institution
management indicator. The providing services process and patient safety was analyzed at
the Laboratorio Médico Echavarria (LME) in Bogotéd. The importance of the indicators lies
in exercising control over the processes that are implemented in the institution, carrying out
periodic assessments that allow analyzing the quality, efficiency, timeliness, satisfaction
and security which the services are provided. The shortcomings that may exist are
evidenced by analyzing whether variables such as: lack of adherence to processes, poor
personnel performance due to dissatisfaction or bad organizational climate are being taken
into account or not, which may affect decision-making and at the same time generate
failures in the quality standards required for companies that provide health services.
Objective: To develop the indicators proposal based on the diagnosis of the management
control system for the process of providing services and patient safety in the LME, Bogota.
Method: Information was collected by applying diagnostic surveys of the LME indicator
system and after this; an analysis of their behavior was carried out over a period of time
(2018-2020) together with tools for comparing results, obtaining a predominance of
qualitative approach. Results: The analysis of the data obtained in the surveys, indicator
validation instrument, selection of the standard (NTC ISO 9001: 2015), allowed to redefine
the existing indicators and propose new indicators as a complement to evaluate the process.
Conclusions: Taking into account the importance of the role played by the indicators that
measure the processes within the organization, a proposal was made for restructuring,
systematizing and implementing new indicators and the application of a control panel

which will allow the monitoring and analysis of these.

Keywords:
Indicators, management, service provision, pre-analytical process, analytical process,
post-analytical process, patient safety, LME (Laboratorio Médico Echavarria), efficacy,

efficiency, effectiveness, timeliness.
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Introduccion

El sistema de informacion y los indicadores son un conjunto de datos que verifican y evaltian
los procesos, sus resultados e impacto; esta evaluacion facilita la toma de decisiones,

contribuyendo con el cumplimiento de los objetivos estratégicos de una organizacion.

Teniendo en cuenta que los indicadores permiten cuantificar y medir lo que se considere
necesario dentro de la organizacion, su estructura debe ser clara, corta, comprensible, brindando
la informacion necesaria para el control de los procesos. Se hace énfasis en la importancia de
saber interpretarlos, ejecutarlos y ejercer soluciones efectivas. Establecer el papel de cada
indicador desde el inicio del proceso y lo que implica su medicion precisara el compromiso que

tiene la compafiia con su progreso.

El presente proyecto de grado se realiz6 enfocdndose principalmente en los indicadores de
gestion del proceso de la prestacion de servicios y seguridad del paciente en el Laboratorio
Meédico Echavarria (LME), Bogotd, a través de un andlisis que permita proponer ajustes a los

indicadores ya existentes y la presentacion de nuevos indicadores al proceso seleccionado.

La implementacion de estos indicadores permitira al LME analizar y comparar
periodicamente las metas propuestas y los resultados obtenidos, asi mismo hacer seguimiento de
gestion para evaluar las actividades que se realizan, buscando alternativas de mejora en los
valores de meta fijados como ideales, en pro de los lineamientos y funcionamiento 6ptimo de la

organizacion.



2. Planteamiento del problema

La Calidad en la prestacion de los servicios nunca va a dejar de tener importancia en el
sistema de salud a nivel mundial, ya que a través de ella se puede evaluar la satisfaccion de los
usuarios frente a la prestacion de los mismos y obtener de una manera medible el resultado de
ellos. En Colombia ha existido siempre un problema relacionado con la insatisfaccion de los
usuarios frente a los servicios de salud, esto debido a que el sistema de salud financieramente no
es el mejor y adicional a esto, la oportunidad ofrecida no es la 6ptima. Por esta razéon, deben
implementarse como herramientas a nivel interno y externo de una compaiia indicadores de
gestion, los cuales ayudan a controlar y medir de una mejor forma la eficiencia en la prestacion
de los servicios, permitiendo brindar mayor seguridad al paciente y replantear nuevas propuestas
para poder cumplir con los objetivos organizacionales. En la figura 1 se observa el arbol de

problemas que permite evidenciar el problema, las causas y los efectos del mismo en la

organizacion.
Figura 1. Arbol de problemas
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Los servicios de salud en Colombia han tenido un proceso de mejora a través del tiempo en la
prestacion de los mismos, sin embargo, se siguen presentando fallas y falencias dentro de ellos.
Es por esta razon que se deben realizar auditorias y evaluaciones para vigilar, controlar y
verificar su cumplimiento. En este caso, es importante llevarlo a cabo en los servicios prestados
dentro del laboratorio clinico, dado que es un lugar en donde se brinda apoyo diagndstico y en el

cual se basa gran parte del éxito de la practica clinica habitual.

Los resultados que se obtienen en la realizacion de los procedimientos clinicos dentro de un
laboratorio son responsabilidad en gran parte de cada uno de los colaboradores y del grupo de
talento humano que se desempefia dentro de las dependencias del servicio. Lo ideal es obtener

resultados de examenes oportunos y de calidad.

En este proyecto, se analizaran las posibles causas y efectos que se pueden presentar como
resultado de la medicion de indicadores para el proceso de gestion de la prestacion del servicio y
seguridad del paciente del Laboratorio Médico Echavarria (LME) sede Bogot4, analizand
o si se estan teniendo en cuenta las variables adecuadas, las fallas que pueden presentarse tales
como informacion inconclusa, falta de adherencia a los procesos, bajo rendimiento del personal
que involucre la insatisfaccion del mismo, debido a causas como un mal clima organizacional
que puede afectar directamente la toma de decisiones y que a su vez genera falencias en cuanto a

los estandares de calidad requeridos para este tipo de empresas prestadoras de servicios de salud.

Formulacion del problema
(Como desarrollar la propuesta de indicadores a partir del diagndstico del sistema de control
de gestion para el proceso de la prestacion de servicios y seguridad del paciente en el Laboratorio

Médico Echavarria (LME), Bogota?



3. Justificacion

La calidad es considerada uno de los pilares fundamentales en la prestacion de servicios por
parte de las organizaciones, de ahi que la aplicacion de este concepto en los servicios de salud
sea de gran importancia, teniendo en cuenta que la salud es uno de los derechos fundamentales
de los ciudadanos. Los procesos de calidad implican diversos factores dentro de una
organizacion y abarcan todas las areas de la misma, desde los procesos financieros,
administrativos, pasando por los procesos técnicos y operativos. Las instituciones fijan unos
objetivos en cada proceso que deben ser medibles para evaluar su impacto dentro de la misma,
para saber si se estan cumpliendo eficazmente, si se estan obteniendo beneficios y al mismo
tiempo si los clientes y usuarios estan recibiendo satisfactoriamente los servicios a los que tienen

accceso.

Los indicadores de gestion se constituyen como una herramienta importante en la medicion de
los objetivos propuestos en cada uno de los procesos de una organizacion. Se debe tener en
cuenta que la alta competencia en el mercado debe llevar a las empresas a plantear estrategias

que permitan una alta competencia, brindando servicios de calidad.

Una de las grandes preocupaciones y un objetivo fundamental de las instituciones que prestan
servicios de salud es el planteamiento de costos efectivos que permitan una mejor utilizacion de
los recursos economicos, tecnologicos y humanos. Es por esto, que la implementacion de
indicadores en cada uno de los procesos es de vital importancia para que exista una amplia
demanda de servicios, mejor utilizacion de recursos, crecimiento tecnoldgico, ampliacion del
portafolio de servicios de la institucién y un equilibrio y mejor balance en la relacion costo-

efectividad.

Este proyecto busca impactar y beneficiar de diversas maneras no s6lo a quienes directamente
forman parte de la Institucion sino a quienes van dirigidos los servicios que presta el LME sede
Bogota. El Laboratorio podrd contar con herramientas fundamentales para la medicion de sus
procesos que generen beneficios a corto, mediano y largo plazo y que puedan permitir la

implementacion de mejores estrategias que fortalezcan su desempefio en la prestacion de



servicios de salud con calidad. Al mismo tiempo, se beneficiaran todos los profesionales y
personal que dia a dia realizan sus funciones, ya que una adecuada medicion permite evitar el
desperdicio de tiempos importantes que pueden ser usados en otros procesos y mejorar la
productividad, y los usuarios a quienes va dirigido el servicio, porque tendran a su disposicion
servicios de mejor calidad y otras organizaciones de salud que en algin momento pueden

requerir y hacer uso de una matriz de indicadores de gestion compatible a sus necesidades.

El Laboratorio Médico Echavarria cuenta con una amplia caracterizacion de indicadores,
donde miden la calidad de sus procesos y cumplimiento de sus objetivos, los cuales involucran
todas las areas de la institucion. Este trabajo estard enfocado en los indicadores de gestion mas
importantes para el proceso de gestion de la prestacion del servicio (conformado por las fases
preanalitica, analitica, postanalitica) y seguridad del paciente, con el fin de evaluar si estan
cumpliendo con su objetivo y estan siendo una herramienta adecuada en la medicion de los

procesos o si requieren una actualizacion.

Teniendo en cuenta que el Laboratorio Médico Echavarria cuenta con certificacion en la
norma ISO 9001:2015 en la ciudad de Medellin y desea certificar con la misma norma la sede de
la ciudad de Bogota, cumpliendo con los estandares superiores de calidad y los requisitos
técnicos relacionados a la competencia, es importante realizar una revision de los indicadores
que actualmente se manejan, con el fin de analizar su impacto para el cumplimiento de los

objetivos, la reestructuracion de los mismos y lograr los resultados organizacionales deseados.

En la figura 2, se observa la Matriz de Poder Interés que permite la identificacion de la
poblacion objetivo. Reconocer todos los actores que hacen parte del entorno en el que gira este
trabajo de investigacion, establecer su rol, sus necesidades, definir el interés que cada uno tiene
en las decisiones que se puedan tomar y el grado de influencia y poder sobre las mismas
permitira establecer acciones estratégicas claras y eficaces para que los resultados sean de gran

impacto a todas las partes interesadas.



Figura 2. Identificacion de poblacion objetivo y partes interesadas

MATRIZ DE PODER INTERES - PARTES INTERESADAS

INTERES

2

Fuente: Propia



4.1.

4.2.

4. Objetivos

Objetivo General

Desarrollar la propuesta de indicadores a partir del diagnostico del sistema de control de
gestion para el proceso de la prestacion de servicios y seguridad del paciente en el
Laboratorio Médico Echavarria (LME), Bogota.

Objetivos Especificos

Realizar un diagnostico del proceso de prestacion de servicios y seguridad del paciente en
el laboratorio médico Echavarria para determinar el grado de utilizacion de los

indicadores de gestion.

Identificar el modelo de control de gestion organizacional aplicable al proceso de

prestacion de servicios y seguridad del paciente en el laboratorio médico Echavarria.

Presentar una propuesta de indicadores de gestion que facilite la toma de decisiones.



5. Marco Referencial

5.1 Antecedentes

Los indicadores de gestion como herramienta de medicion de los procesos dentro de una
organizacion han tenido una participacion significativa y un alcance importante dentro de las
actividades que se realizan para el mejoramiento continuo. De ahi que su importancia sea

sefialada en diferentes proyectos, los cuales seran resaltados en la presente investigacion.

En el estudio desarrollado por (Cantero, 2015), con el objetivo de establecer los principales
indicadores de calidad especificos para pruebas POCT (Pruebas de laboratorio en el lugar de
asistencia) en sus diversas fases, se logré evaluar el impacto que tiene la instalacion de un
analizador POCT en una unidad asistencial en aspectos relacionados con los errores
preanaliticos, se monitorizaron los indicadores de calidad definidos para el proceso de soporte y
proceso estratégico, al objeto de conocer la situacion del POCT en aspectos poco evaluados
como son el archivo de los resultados, la eficiencia de los analizadores, la formacion de
operadores o la gestion de la demanda. Esta investigacion contribuye al presente trabajo pues da
orientaciones sobre los indicadores a tener en cuenta en el diagnostico a realizar en el

Laboratorio Médico Echavarria.

Por otra parte, en el proyecto de investigacion desarrollado por (Avila & Malambo, 2014), se
evaluo la calidad de los servicios prestados por una ESE Centro de Salud, tomando en cuenta la
vision y la perspectiva tanto de los usuarios del servicio como de los trabajadores que forman
parte de la institucion. Se realizaron diversas encuestas a la poblacion (usuarios y trabajadores)
enfocadas principalmente al servicio del laboratorio clinico con el fin de medir indicadores
importantes de accesibilidad y oportunidad. Se tuvieron en cuenta aspectos relevantes como la
infraestructura, insumos y materiales, humanizacion en el servicio, clima laboral, entre otros.
Este trabajo aporta a la presente investigacion, teniendo en cuenta que el Laboratorio Médico
Echavarria es un laboratorio clinico que presta servicios de salud, confirmando la importancia de

medir la accesibilidad y oportunidad en los diferentes servicios.



El articulo escrito por (Huertas, Paul, & Leyton, 2012) hace referencia a un estudio que
permitio realizar un monitoreo a los diferentes indicadores reportados por un servicio de salud
publica: Indicadores de calidad, indicadores asistenciales e indicadores de gestion financiera para
evaluar el impacto que estos mismos tienen sobre las estrategias que la organizacion implementa
en sus diferentes areas. El estudio permitio evidenciar la medicion de diferentes indicadores y su
importancia en la toma de decisiones, objetivo que forma parte del presente trabajo de
investigacion donde se realizard el analisis a diferentes indicadores utilizados en el Laboratorio

Médico Echavarria.

Con el trabajo de investigacion realizado por (Mendez, 2018), cuyo objetivo fue el disefio de
indicadores de gestion mediante un cuadro de mando integral para una empresa farmacéutica, se
logrd establecer un sistema de medicion y control de procesos que permitio ir acorde a los
procesos de la organizacion y al cumplimiento de los objetivos planteados por la misma en
diferentes procesos y subprocesos. Se utilizé la metodologia CMI (Cuadro de Mando Integral)
para la medicién y control del desempefio en cada proceso, los objetivos de cada uno y qué
indicadores podian ser los mas eficaces para la empresa. Este trabajo contribuye a la presente
investigacion brindando una metodologia efectiva como CMI en el desarrollo de indicadores de
gestion que permitan establecer y analizar los diferentes indicadores en el Laboratorio Médico

Echavarria.

En el trabajo de investigacion realizado por (Cala, 2018), donde se exponen todos los
conceptos que dan la base para realizar un analisis de indicadores de calidad, se logro establecer
un marco conceptual muy amplio que recopila todos los conceptos importantes de calidad a nivel
de salud, las herramientas para su medicion y evaluacion, ademés de describir y resaltar la
importancia de los Sistemas de Informacion para la Calidad en Salud en Colombia, a través
principalmente de los indicadores en la resolucion 0256 de 2016 por parte del Ministerio de
Salud y de la Proteccion Social. Este trabajo da las bases conceptuales para reconocer la
importancia de los indicadores como herramientas de medicion, el cual es uno de los objetivos

del presente trabajo de investigacion a realizar en Laboratorio Médico Echavarria.
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Finalmente, en la investigacion desarrollada por (Ramos, 2019), donde se propuso un plan de
indicadores de gestion para el mejoramiento del desempefio laboral, se logro a través de
diferentes encuestas, recoleccion de datos y evaluacion de los mismos utilizando la Escala de
Likert, diagnosticar el desempefio laboral como uno de los principales objetivos de la
organizacion, integrando a todo el personal, de forma que la Institucidon pudiera estar acorde con
los lineamientos del INS y la Norma de Calidad ISO 15189 para Laboratorios que procesan
muestras bioldgicas de humanos. Este trabajo permite a la presente investigacion revisar los
indicadores de gestion que se pueden establecer para el logro de objetivos, dentro de un marco

normativo importante que abarca instituciones de salud como el Laboratorio Médico Echavarria.

5.2. Marco Teorico

En este apartado se revisaran los conceptos fundamentales que soportan tedricamente la

presente investigacion.

5.2.1. Calidad

La calidad es un tema que ha venido en auge en los ultimos afios, lo cual, ha incrementado el
interés de entidades y usuarios respecto a esta palabra y todo lo que encierra. Se define calidad
como la propiedad o conjunto de propiedades que tiene un producto o servicio que permite
alcanzar el objetivo deseado al costo mas bajo posible, es una cualidad que se puede mejorar
constantemente y satisface las necesidades y expectativas de los clientes o usuarios. Tener un
sistema de control sobre la calidad de la prestacion de servicios de un laboratorio clinico es muy
importante ya que de esto depende el diagndstico, prondstico y determinacion de tratamiento de
un paciente, la calidad de procesamiento y emision de resultados de las pruebas incurren
directamente en la vida de las personas ya que se estd trabajando con su salud y enfermedad.

(Apunte & Francisco, 2017).

Para garantizar la calidad, los sistemas sanitarios han hecho énfasis en la elaboracion y
cumplimento de normas, protocolos y procedimientos, que promuevan la salud o pronta

recuperacion del paciente que se encuentre en un proceso de diagnostico o enfermedad. Uno de
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los actores importantes en este ambito es el laboratorio clinico en donde se procesan diversos
tipos de examenes, los cuales, tienen un protocolo y forma especifica de realizarse, garantizando
la exactitud y fiabilidad de las pruebas, por esto es necesario que se determinen herramientas
para controlar la gestion en cada uno de estos procesos y poder garantizar la confiabilidad de los

mismos.

El proceso operativo de los laboratorios se divide en fases o etapas, las cuales se aplican en el
analisis de cada prueba, estas fases son la preanalitica, analitica y postanalitica. La primera
comprende los siguientes pasos: solicitud de la prueba, preparacion del paciente, recoleccion o
toma de la muestra, transporte hacia y al interior del laboratorio donde inicia la fase analitica:
esta fase, abarca todos los procedimientos relacionados con el procesamiento de las muestras, y
la fase postanalitica se basa en la verificacion y validacion de los datos, para elaborar el informe

y emitir los resultados.

5.2.2. Indicadores de gestion

El sistema de informacion para la calidad en salud estd conformado por las acciones de
inspeccion, vigilancia y control, y reporte de informacion, el cual es base fundamental para la
toma de decisiones. De acuerdo a las directrices del ministerio de salud y proteccion social
(2016), mediante la resolucion 256 dicta las disposiciones del Sistema de Informacién para la
calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud. El sistema de
informacion se busca:

Realizar el seguimiento y evaluacion de la gestion de la calidad de la atencion en salud en
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud.

Brindar informacion a los usuarios para elegir libremente con base a la calidad de los
servicios, 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.
Ofrecer insumos para la referenciacion por calidad que permita materializar los

incentivos de prestigio del Sistema.
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Por medio de este sistema, se evalia el desempefio y resultados del sistema general de
seguridad social en salud (SGSSS), estableciendo los indicadores para el monitoreo de la calidad
en salud, las cuales se aplican a las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios —-EAPB,
a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, a los Servicios de Transporte Especial de
Pacientes, a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud, al Instituto

Nacional de Salud y al Organismo Técnico de Administracion de la Cuenta de Alto Costo.

Un indicador se define como la representacion cuantitativa, que puede verificarse de forma
objetiva, por medio de registros, los cuales se procesan y evalian midiendo asi el avance o
retroceso de un determinado proceso u objetivo. También, se conocen los indicadores como
herramientas para llevar a cabo el control, medio de diagnostico, indispensables para llevar un
control cuantitativo, medio para alcanzar los fines corporativos, herramienta de andlisis de

rendimiento. (Escuela Superior de Administracion Publica, ESAP;, 2010)

Una de las formas que sirve para evaluar dicho control es por medio de indicadores de
gestion, los cuales son un elemento fundamental para garantizar la monitorizacion,
funcionamiento y mejora de la calidad en la prestacion de los servicios. Los indicadores de
gestion permiten establecer las condiciones para el logro y el cumplimiento de la mision, vision,
objetivos, politica y los objetivos de calidad de un proceso o institucion. En las instituciones
prestadores de servicios de salud es indispensable contar con un programa que garantice la
calidad en los servicios prestados. Para esto, se desarrollan mecanismos permanentes que
ayudan a medir, evaluar y controlar constantemente cada uno de los procesos y procedimientos
prestados dentro de una organizacion, bien sea de servicios de salud o de cualquier otro ambito o
area de aplicacion, tanto en las areas asistenciales como en las administrativas y financieras entre
otros, lo cual permite evaluar la satisfaccion del cliente al momento de tomar o recibir un
servicio o atencion.

Para el desarrollo del presente trabajo, se evaluaré la eficiencia y eficacia de los procesos y
procedimientos que se realizan dentro de un laboratorio clinico, asi, de esta manera se analizara
si en la institucion prestadora de servicios de salud se cumple o no con los objetivos propuestos,

ya que los indicadores siempre apuntan al desarrollo y alcance de los objetivos de una empresa.
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5.2.3. Clasificacion de los indicadores de gestion

Los indicadores deben ser creados bajo el criterio y experiencia de los trabajadores ya que
ellos son quienes tiene en su diario vivir la cercania con el usuario, de esta forma se logra abarcar
integralmente la disminucion de errores y accidentes fisicos, quimicos o de riesgo biologico. La
mayoria de estos accidentes se pueden evitar, por esto es esencial la presencia de indicadores que
permitan tener un registro y control de los mismos. Tener este registro permite evaluar de forma
objetiva el paso a paso del proceso en cada una de las fases y respaldar decisiones inmediatas o
futuras en cuanto a cambios en la realizacion de los procedimientos para su correccion o mejora

continua. (Mufoz, Caballero, Del Pozo, Miraval, & Caballero, 2015)

Con los indicadores se puede realizar:
El Disefo del sistema de informacion que facilite la toma de decisiones y el control de un
proceso o institucion.
La definicion de los objetivos de los niveles inferiores.
La medicién de la contribucion de cada area de la institucion.
La evaluacion de la actuacion de cada responsable de los procesos.

Los indicadores deben:
Ser féciles de entender y emplear
Cercano a las operaciones de cada proceso
Estar alineados con las estrategias institucionales
Promover la mejora continua de la compaiiia

Cuando se van a escoger los indicadores a emplear, se debe tener presente que estos deben ser

enfocados, claros y especificos. Un indicador puede tener los siguientes atributos:

Mensurabilidad y factibilidad: Disponibilidad de los recursos necesarios para llevar a
cabo los objetivos o metas senaladas y disponibilidad de datos para medir el indicador.
Validez: Capacidad que tiene el indicador de medir lo que tiene que medir.
Oportunidad: La informacion de los indicadores se debe recopilar de forma oportuna.
Reproducibilidad: La medicion debe ser igual al ser hecha por diferentes personas
empleando el mismo método.

Sensibilidad: El indicador es capaz de percibir cambios en el objeto de analisis.
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Sostenibilidad: Condiciones necesarias para la estimacion continua del indicador.
Relevancia e importancia: La informacioén suministrada por los indicadores debe ser til y
adecuada para orientar los objetivos y las politicas que permitan la toma de decisiones.
Sencillez: Facil de interpretar.

Comprensibilidad: La informacién proporcionada debe presentarse de modo que sea

comprensible para su analisis.

El indicador debe garantizar la oportuna, correcta medicion y toma de decisiones que permita

el mejoramiento continuo de los procesos. Para realizar la formulaciéon de un indicador se debe

tener en cuenta las siguientes variables:

Que se quiere medir

Es posible medirlo

La medicioén realizada permite informar lo que se quiere comunicar
El proceso es costo-eficiente

Definir la fuente informacion del indicador

Adicional a esto, se analiza la medicion y seguimiento del indicador, lo cual es esencial para

la mejora continua. El seguimiento define el estado que presenta un determinado proceso o

actividad, la medicion es un proceso que determina valor. Estos dos elementos permiten

recopilar la evidencia oportuna para la toma de decisiones y posterior desarrollo de las mejoras

requeridas.

5.2.4. Hoja de vida

Para realizar los indicadores, se recopilan la informacion en una ficha técnica, la cual permite

estandarizar los datos y andlisis de la informacion alli plasmada. La ficha técnica consta de los

siguientes elementos:

1.

Descripcion: Compuesto por el nombre del indicador, cddigo, objetivo, clasificacion,

clase, tipo, atributo, proceso

2. Datos: Compuesto por formula, fuente, unidad de medida, desagregacion, meta
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3. Analisis: Compuesto por periodicidad del calculo, periodicidad de analisis, responsable
de generar indicador, responsable del analisis, fecha de reporte, reportar a, criterios de

exclusion.

En el anexo 1 se observa el formato para registro de la ficha técnica de indicador empleada
por el LME, que permite optimizar el uso y aprovechamiento de la informacién y se estandariza

su descripcion, datos y analisis.

5.2.5. Cuadro de mando integral

El cuadro de mando integral (CMI) es una herramienta de gestion que permite tomar la
estrategia de las organizaciones y transformarla en un conjunto coherente de indicadores, con el
fin de medir de forma eficiente el cumplimiento de la estrategia, permitiendo la alineacion de los
objetivos organizacionales e implementando revisiones estratégicas periddicas. Tanto los
objetivos como los indicadores para la creacion del cuadro de mando integral se derivan de la

vision y la estrategia de la organizacion. (Gutiérrez, 2019).

5.2.6. Cadena de valor

Es una herramienta de analisis estratégico que permite describir el desarrollo de las
actividades organizacionales, determinando las ventajas competitivas de la empresa para crear un
producto u ofertar un servicio. Cada etapa de la cadena de valor es conocida como eslabon,

dichos eslabones varian de acuerdo al producto o servicio ofertado por la empresa. (Padilla &

Oddone, 2016)

La figura 3 describe la cadena de valor del LME, que describe la secuencia e interaccion de
los procesos y se identifican las actividades que se encuentran ubicadas en niveles segiin una

serie de caracteristicas que las relacionan, ya sea por proceso o tipo de actividad.
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Figura 3. Cadena de valor
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5.2.7. Control de gestion

Es un proceso de tipo administrativo que permite evaluar el grado de cumplimiento de los
objetivos corporativos que han sido planteados por la alta direccion de una organizacion. Al
describir el control como una funcién de la gestion, se relaciona directamente con el disefio
organizacional de las empresas para lograr el cumplimiento de las metas previstas. Este control
se basa en la implementacion y analisis de sistemas de monitoreo, presupuesto y planeacion
estratégica entre otros, permitiendo el uso de esta informacidn para verificar que los resultados

de la organizacion cumplen con los objetivos propuestos por la alta direccion.

5.2.8. Plataforma estratégica

Es una herramienta de gestion que define y direcciona los lineamientos organizacionales a

partir de la implementacion y desarrollo de planes acordes a la mision y la vision de las
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empresas, con el proposito de alcanzar los objetivos de las mismas. Son componentes de la
plataforma estratégica:

- Mision: Es una declaracion de propodsito que distingue a una empresa de las otras. Se basa
en la razén de ser de la empresa, lo que se convierte en soporte esencial para determinar
objetivos y formular estrategias. La mision describe el para qué

- Vision: Permite plantear un futuro deseable, se refiere al por qué y al como de la
organizacion, hacia donde se quiere llegar, con ella se busca guiar y motivar a los empleados
para lograr los objetivos propuestos.

- Objetivos corporativos: Son las acciones concretas, basados en hechos, los cuales son
propuestos por la alta direccion como medio para alcanzar un proposito en particular. Cuentan
con resultados especificos, lo cual permite que sean medibles

- Metas: Son el resultado de las condiciones u objetivos que la organizacion desea alcanzar en
un tiempo definido (corto, mediano o largo plazo), Estain compuestas por objetivos y acciones

que buscan el logro del propdsito organizacional.

5.2.9. Alineacion estratégica

Son las acciones que permite que haya una coherencia entre la planeacion estratégica
planteada por la alta direccion, la cultura organizacional, y el desarrollo de las labores en las
diferentes areas de la organizacion para el logro de los resultados propuestos. Cuando una
organizacion esta alineada, se logra la coordinacion de los esfuerzos individuales hacia un

objetivo en comun.

5.3. Marco Legal

Teniendo en cuenta que una parte de la gestion de calidad comprende la evaluacion, la cual se
puede monitorear por medio del analisis comparativo de los indicadores, el presente trabajo se
desarrollaré a partir del diagndstico de eficiencia de los indicadores del proceso de prestacion de
servicio y seguridad del paciente en un laboratorio privado de tercer nivel, tomando como
referencia tanto la normatividad nacional aplicable al manejo de indicadores en laboratorio

clinico, compilada en el Decreto 780 de 2016, parte 5, titulo 1, capitulo 1, en donde se relaciona
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el sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud (SOGCS) y se encuentra entre sus
componentes el sistema de informacion para la calidad en salud, para el cual, el ministerio de
salud y proteccion social, mediante la resolucion 0256 de 2016 dicta las disposiciones del
Sistema de Informacion para la calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la
calidad en salud, fortaleciendo los cambios al sistema general de seguridad social en salud
(SGSSS) encontrados en el capitulo VII de la ley 1438 de 2011. Adicionalmente, se tomaran
como referencia las NTC ISO 9001:2015 Sistema de Gestion de Calidad. Requisitos y NTC ISO

15189:2014 Laboratorios clinicos. Requisitos generales para la calidad y la competencia.

Ley 100 1993. Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras
disposiciones".

Decreto 780 de 2016. Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social.

Decreto 1011 de 2006. Establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Resolucion 3100 de 2019. Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de
salud y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de
Salud.

Decreto 1072 de 2015. Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Trabajo.

Resolucion 0256 de 2016. Dicta disposiciones en relacion con el Sistema de Informacion
para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.
Resolucion 3539 expedida el 31 de diciembre de 2019 donde “se adiciono en el Articulo
9 un paragrafo al articulo 6 de la Resolucion 256 de 2016, del siguiente tenor: "Paragrafo.
Las EPS de los Regimenes Contributivo y Subsidiado, las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud y los Servicios de Transporte Especial de Pacientes, reportaran la
informacion requerida al amparo de esta resolucion, de forma trimestral, dentro de los
treinta (30) dias calendario siguientes a la terminacion del respectivo trimestre. Vencido
este plazo sin que se allegue dicha informacion, la correspondiente novedad se reportara a

la Superintendencia Nacional de Salud, para lo de su competencia".
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Norma NTC-ISO 9001: 2015. Sistema de Gestion de Calidad. Requisitos
NTC-ISO 15189: 2014. Laboratorios Clinicos. Requisitos generales para la calidad y la

competencia
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6. Diseiio Metodologico

6.1. Enfoque metodologico

Para el presente trabajo el enfoque metodologico es mixto, ya que se van a reunir datos por
medio de la aplicacion de instrumentos (encuesta para el diagnostico del sistema de medicion de
indicadores LME sede Bogotd). Se realizard recopilacion de la informacion de los indicadores en
el tiempo (2018-2020) y posterior andlisis del comportamiento de los mismos, empleando
herramientas estadisticas para comparar los resultados de las fuentes de datos, con predominio de
enfoque cualitativo, dado que se va a establecer la percepcion que se tiene del impacto de los
indicadores frente a la medicion, proponiendo probables rutas de mejora de los mismos desde la
perspectiva tanto de las autoras del proyecto como de las personas involucradas en su analisis y

seguimiento.

El alcance de la investigacion es de tipo descriptivo, teniendo en cuenta que se asocia a una
organizacion especifica, en donde se trabajara la descripcion y el analisis del comportamiento de
los indicadores presentes y una propuesta de posibles nuevos indicadores sobre la base obtenida

por las personas involucradas que los generan.

6.2. Disefio Metodologico

El disefio metodologico es un estudio no experimental de corte transversal debido a que no se

manipularan variables, realizado en un periodo especifico asociado a cursar la especializacion.

6.2.1. Poblacion: analistas asociadas a la observacion y seguimiento de indicadores,

conformado por un grupo de cuatro personas.

6.2.2. Muestra: analistas asociadas a la observaciéon y seguimiento de indicadores,

conformado por un grupo de cuatro personas.



21

6.2.3. Muestreo: No serd necesario realizar muestreo puesto que se va a consultar al 100% de

la poblacion involucrada.

6.2.4. Desarrollo: Para el desarrollo del trabajo, inicialmente se revisaran los indicadores
asociados al proceso de gestion de prestacion de servicio y seguridad del paciente del LME Sede
Bogota, realizando una trazabilidad en el tiempo (2018-2020) para evaluar el comportamiento de

los mismos, su desempefio y aplicacion para la toma de decisiones.

Posteriormente, se aplicara una encuesta a las personas encargadas del manejo de los

indicadores en cada proceso sobre la percepcion de los mismos y su impacto en la organizacion.

Frente a estas dos variables se realizard& un andlisis recopilando la informacion y
posteriormente, desde la referenciacion, los conceptos y el conocimiento adquirido en la
especializacion, se aplicara de acuerdo a los resultados una evaluacion de los indicadores que
permitira definir su verdadero impacto en el proceso con el fin de establecer cudles indicadores
son realmente significativos, lograr un fortalecimiento de los mismos y en caso de requerirse,
una propuesta de nuevos indicadores que permitan complementar y medir la gestion establecida

en el LME.

Tabla 1. Desarrollo de los objetivos propuestos

Instrumentos / Fuentes

Objetivos Especificos Como . .
primarias
Realizar un diagnostico del
proceso de prestacion de Se revisaran los indicadores Base de datos de los

servicios y seguridad del
paciente en el laboratorio

médico Echavarria para
determinar el grado de
utilizacion de los

indicadores de gestion.

asociados al proceso de gestion de
prestacion de servicio y seguridad
del paciente del LME Sede
Bogota, realizando una
trazabilidad en el tiempo (2018-
2020).

Se aplicard una encuesta a las

indicadores asociados al
proceso de gestion de
prestacion de servicio y
seguridad del paciente del
LME Sede Bogota

Encuesta para el
diagnostico del sistema de
medicion de indicadores
LME sede Bogota



Identificar el modelo de
control de gestion
organizacional aplicable al
proceso de prestacion de
servicios y seguridad del
paciente en el laboratorio
médico Echavarria

Presentar una propuesta de
indicadores de gestion que
facilite la  toma de
decisiones.

personas encargadas del manejo
de los indicadores en cada proceso
sobre la percepcion de los mismos
y su impacto en la organizacion.
Revision de los modelos que
aplican al laboratorio (SOGCS,
ISO 9001, NTC, etc.)

Seleccion bajo criterios definidos
del modelo de control de gestion

Con base en los resultados
obtenidos en el estudio, se
realizara una  seleccion de

indicadores de gestion para el
proceso analizado.
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Lista de chequeo

Modelo de
seleccionado

control

Propuesta o modificacion
para la implementacion de
los indicadores

Fuente: Propia a partir de la ruta establecida para el desarrollo de los objetivos
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7. Desarrollo de la propuesta

Para esta parte del trabajo, se tomaron como instrumentos de evaluacion una encuesta que se
realizd a las personas encargadas del manejo de los indicadores de gestion de prestacion de
servicios y seguridad del paciente en el LME sede Bogota, los cuales son objeto de esta revision.
También se aplico un instrumento de validacién de indicadores, tomando como referencia la
estructura de los indicadores que se estdn analizando. Todo esto con el fin de recopilar
informacion util para el andlisis del manejo de los indicadores que se encuentran ya
implementados y sobre el resultado de estos poder tomar decisiones referentes al proceso o en
caso de requerirse, realizar una propuesta de nuevos indicadores que permitan el desarrollo y la

medicion de la gestion establecida en el LME.

7.1. Analisis e interpretacion de los resultados de la encuesta entrevista para el

diagnostico del sistema de medicion de indicadores LME sede Bogota

Con la aplicacion de la encuesta a las personas encargadas del manejo de los indicadores de
gestion de prestacion de servicio y seguridad del paciente en la sede Bogota sobre la percepcion

de los mismos y su impacto en la organizacion, se obtuvo la siguiente informacion:

Teniendo en cuenta el analisis del instrumento aplicado, se evidencia un resultado
satisfactorio en cuanto a la percepcion de los indicadores y su impacto en la organizacion, tal
como se evidencia en las graficas expuestas a continuacion, sin dejar de lado que siempre es
posible mejorar. La grafica muestra que los indicadores de gestion para el proceso de la
prestacion de servicios y seguridad del paciente del LME sede Bogota, tienen un buen desarrollo
en su aplicacion, medicion, control y seguimiento; no obstante, se tendria que entrar a validar

que tan efectivos son en la practica.

En primera instancia, se indago si se cuenta con indicadores de gestion para la medicion y

control de los procesos, tal como se indica en la figura 4:
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Figura 4. Indicadores de gestion para la medicion y control de los procesos

1. (Actualmente el proceso de prestacion de servicios y seguridad del paciente del
Laboratorio Médico Echavarria (LME) sede Bogotd cuenta con indicadores de gestion

para la medicion y control de los procesos?

M Sl

LM NO

\\ J

Fuente: Encuesta personal encargado del manejo de los indicadores LME

Analisis: Segun los resultados evidenciados en la grafica 1, se logra determinar que el
proceso de prestacion de servicios y seguridad del paciente del Laboratorio Médico Echavarria
(LME) sede Bogotd, cuenta con indicadores de gestion para la mediciéon y control de los
procesos identificando que segun la percepcion de los 4 encuestados se obtiene un 100% de

favorabilidad en esta pregunta.

Asi mismo, se pretende conocer si los indicadores del proceso de prestacion de servicios y

seguridad del paciente se aplican y se mantienen actualizados. (Figura 5):

Figura 5. Resultado aplicacion y actualizacion de los indicadores de gestion
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2. Siel proceso de prestacion de servicios y seguridad del paciente cuenta con indicadores de

gestion, estos, /Se aplican y se tienen actualizados?

M S|
LM NO

. J

Fuente: Encuesta personal encargado del manejo de los indicadores LME

Analisis: El resultado de la pregunta 2 muestra como el 100% de las personas encuestadas
coincidieron con una respuesta afirmativa, se evidencia que dichos indicadores de gestion son
aplicables a los procesos establecidos y adicionalmente cuentan con una actualizacion de los
mismos, lo que hace pensar que las personas encargadas de proceso se encuentran conformes con

la aplicacion de estos.

Se indaga si con los indicadores actualmente medidos se pueden levantar acciones de mejora

para los procesos. (Figura 6):

Figura 6. Implementacion de acciones de mejora

3. (Los indicadores de gestion actualmente empleados en su proceso permiten establecer

acciones de mejora?
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7 A
M S|
HNO
4 ALGUNAS VECES

\ J

Fuente: Encuesta personal encargado del manejo de los indicadores LME

Analisis: De acuerdo con el resultado de la pregunta 3, el 80% de las personas encuestadas
responden de forma afirmativa. Sin embargo, se debe tener en cuenta la poblacion que no esta
totalmente de acuerdo, que en este caso hace referencia a un encuestado, que equivale al 20%
restante, donde se manifiesta que no siempre los indicadores de gestion empleados son

aplicables para la mejora del proceso.

En esta pregunta se solicito se justificara la respuesta, encontrando que en términos generales
la percepcion del personal encuestado indica que se implementan acciones basadas en los
indicadores de control de calidad, que son efectivos. De igual manera se evidencia un
seguimiento continuo y la implementacién de acciones correctivas cuando se requiere,
permitiendo realizar seguimiento a las actividades y procedimientos. Sin embargo, se observa
que se debe fortalecer la conciencia en el diligenciamiento de la matriz de salidas no conformes
por parte del personal del laboratorio. Esta informacion es importante tenerla en cuenta ya que

sirve como insumo para proponer acciones de mejora en la implementacion de los indicadores.

Posteriormente, se busca establecer el grado de implicacion del personal que diligencia los

indicadores con la actualizacion e implementacion de los mismos. (Figura 7):
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Figura 7. Actualizacion e implementacion de indicadores de gestion

4. (Esta usted involucrado en la actualizacion e implementacion de indicadores de gestion,

en el proceso al que pertenece, lo cual implica:

M Sl
HNO

0

L REVISION MONITOREO DIRECCION CONTROL )

Fuente: Encuesta personal encargado del manejo de los indicadores LME

Analisis: El personal que diligencio la encuesta esta directamente involucrado en los procesos
analizados, esto se refleja en el ambito de aplicacion y revision de los indicadores de gestion ya

que la totalidad de los encuestadas respondieron si a estos parametros.

Indagando sobre las actividades de control, se logra identificar que dos de las cuatro personas
encuestadas no estan directamente involucradas con el control de los indicadores, en este punto
seria oportuno validar y determinar el motivo ya que esto podria limitar el analisis y toma de

decisiones de estas personas.

Finalmente, para la variable de direccion no es necesario que todos los involucrados en los

procesos tengan que ver con esta actividad, se considera que la respuesta estd en rango normal.
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Se indaga con las personas encuestadas si creen que la revision o reformulacion de los

indicadores ayudaria a los procesos analizados. (Figura 8):

Figura 8. Aporte de la revision o reformulacion de indicadores de gestion

5. (Considera que la revision o reformulacion de los indicadores de gestion en su proceso

aportarian al fortalecimiento y crecimiento de la compafiia?

M Sl

ENO

\ J

Fuente: Encuesta personal encargado del manejo de los indicadores LME

Analisis: El 80% de la poblacion encuestada considera que es pertinente revisar o reformular
los indicadores de medicion. Esto no significa que los indicadores que se tienen implementados
estén mal definidos, pero recalca la importancia de revisar y actualizar los mismos. En este
punto se sugiere una revision detallada de los indicadores actuales para identificar cambios o

mejoras.

Tabla 2. Justificacion de las variables a incluir para el control de los procesos

Si su respuesta fue afirmativa, por favor describa qué variables se deberian incluir para medir

y controlar en su proceso:
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Aunque vamos adelantados en materia de indicadores es conveniente hacer revision
de las nuevas tendencias con el fin de estar a la par y lograr mejorar los procesos.

Los indicadores permiten identificar brechas en el proceso e implementar mejoras.

Buscar otros métodos para la obtencion de la informacion necesaria que permita
alimentar los indicadores.

Pacientes afectados e impacto generado.

Fuente: Encuesta personal encargado del manejo de los indicadores LME

Esto se evidencia en la justificacion de las respuestas (tabla 2), en donde se capta la idea
principal que es estar siempre actualizados, ir a la par con todo lo que se implementa dia a dia en
el ambito misional del LME aportandole a una mejora continua, con el fin de garantizar la

satisfaccion de los usuarios del laboratorio.

Se busca establecer cual seria la periodicidad de medicion en caso de actualizar o implementar

nuevos indicadores en los procesos. (Figura 9):

Figura 9. Periodicidad de medicion de indicadores de gestion

6. Si se actualizaran e implementaran nuevos indicadores, ;Con qué frecuencia cree usted

que debe medirse el desempefio de los procesos relacionados?

7 )

@ MEMNSUAL
@ BIMEWSUAL
@ TRIMESTRAL
@ SEMESTRAL
@ ANUAL

\. J

Fuente: Encuesta personal encargado del manejo de los indicadores LME
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Analisis: La mayoria de los indicadores aplicados actualmente tienen una medicion mensual,
exceptuando casos puntuales como seguridad del paciente, en donde se encuentra un indicador
con una periodicidad anual y uno semestral, y en pre analitica donde existe un indicador con
medicion trimestral, sin embargo, de acuerdo al resultado obtenido en esta pregunta, el 100% de

las personas consideran que la medicion debe ser mensual.

Se busca establecer los aportes que los indicadores generan a los procesos analizados. (Tabla
3):

Tabla 3. Aporte de la medicion de indicadores de gestion

7. ¢Qué aportes considera usted que genera la aplicacion de los indicadores de gestion en su

proceso?

Se puede hacer mediciéon y monitoreo real del desempefio de los mensurados a nivel
nacional, logrando establecer oportunidades de mejorar de manera oportuna.

Los indicadores permiten conocer el estado actual del proceso, su evolucion y la mejora
en el tiempo.

Deteccion de los incidentes mas frecuentes en el proceso que impiden la mejora del
mismo.

Es muy importante ya que se cumple con los requisitos normativos y nos permite tener
una fuente de autocontrol ante los casos que se presenten e identificar las necesidades del
laboratorio para el buen desempefio y brindar servicios de calidad y seguros.

Identificar cuando se deben realizar intervenciones para evitar que los procesos no
cumplan con lo estandarizado por el laboratorio y la normativa vigente.
Fuente: Encuesta personal encargado del manejo de los indicadores LME

Analisis: Segun la justificaciéon de la respuesta, se logra evidenciar que las personas
encargadas de los proceso revisados, perciben de forma positiva la aplicacion, monitoreo y
evaluacion de los indicadores de gestion y a su vez la importancia que estos tienen al momento
de ser aplicados en el proceso misional del LME, ya que a través de ellos se obtienen los
resultados del servicio prestado y asi mismo ayudan a identificar posibles incidentes que pueden
ocurrir y generar acciones de mejora, siempre encaminado en el producto final y la satisfaccion

de los clientes.
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Como responsables del analisis de la encuesta es muy importante tener en cuenta la opinién
de quienes lideran los procesos, esta informacién es positiva ya que las personas involucradas

logran identificar la importancia que los indicadores tienen.

Se pregunta si se considera pertinente la eliminacion de alguno de los indicadores actualmente

empleados en los procesos evaluados. (Figura 10):
Figura 10. Eliminacion de indicadores de gestion

8. De los indicadores de gestion aplicados actualmente en su proceso, ;Eliminaria alguno?

M S|
ENO

. S

Fuente: Encuesta personal encargado del manejo de los indicadores LME

Analisis: El resultado de la encuesta es positivo teniendo en cuenta que el 80% de las
personas no eliminarian ningun indicador de los que actualmente se estan aplicado a su proceso,

sin embargo, existe un 20% que de acuerdo a su respuesta si eliminaria un indicador.

En la justificacion se evidencia que se relaciona el indicador de consentimiento informado,

para lo cual se plantea reevaluar la manera en que se estd midiendo y proponer nuevas
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alternativas tomando en cuenta todos los datos e informacién que se suministran en dicho

formato y su diligenciamiento.

En cuanto a la recopilacion e informacion necesaria para la medicion de los indicadores se

indaga qué tanto acceso tiene las personas encuestadas. (Figura 11):

Figura 11. Acceso a la informacion

9. (Considera usted que tiene el acceso suficiente a la informacion y recopilacion de datos

necesarios para el analisis de los indicadores de gestion pertenecientes a su proceso?

4 N
Sl
ENO
14 NO SABE
\ /

Fuente: Encuesta personal encargado del manejo de los indicadores LME

Analisis: Se evidencia que un 20% de la poblacion involucrada en los procesos considera que
no cuenta con el acceso suficiente a la informacion y los datos necesarios de los indicadores de
sus procesos. Se encontrd una oportunidad de mejora teniendo en cuenta que para el analisis de
los indicadores es necesario contar con toda la informacién relacionada a los mismos y es
importante que cada persona encargada de los procesos pueda acceder a ella oportunamente. Se

recomienda analizar las causas en la situacidon concreta.



33

Finalmente, se indaga si el personal que realiza la medicion y anélisis de los indicadores

cuenta con asistencia técnica para el manejo de los mismos. (Figura 12)

Figura 12. Asistencia técnica

10. ;En el LME se tiene establecida por parte del area de calidad (o quien haga sus veces)

asistencia técnica y acompafiamiento para el manejo y andlisis de los indicadores a su

cargo?

M S|
HNO

\ /

Fuente: Encuesta personal encargado del manejo de los indicadores LME

Analisis: El resultado de la pregunta no es favorable, ya que el 40% de las personas
encuestadas indican no tener acompafiamiento para el analisis y manejo de los indicadores. Es
importante que las personas encargadas estén capacitadas para el manejo, aplicacion,

implementacion y analisis de los indicadores segun sea su proceso.

Asi mismo, es conveniente el asesoramiento para evitar incurrir técnicamente en errores o
incidentes que puedan afectar el resultado y andlisis de los mismos, por lo cual se debe revisar y
determinar la manera de mejorar este aspecto y hacer que las personas cuentan con dicho

soporte.
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7.2. Analisis instrumento validacion de indicadores para el proceso de gestion de

prestacion del servicio y seguridad del paciente, LME sede Bogota

Teniendo en cuenta el total de los indicadores implementados en el proceso de gestion de
prestacion del servicio y seguridad del paciente, se aplicd una herramienta para evaluar de forma
cualitativa el disefo y analisis de los mismos, tomando como referencia la estructura de los
indicadores, la recoleccion de la informacion, las metas establecidas entre otros, todo esto con el

fin de evaluar si los indicadores se encuentren alineados con la politica de calidad del LME.

Tabla 4. Resultados de analisis de indicadores

Nombre del indicador Proceso Recomendacion
1. Proporcion muestras inadecuadas servicio  Pre analitica Sistematizar
de Toma de muestras
2. Proporcion adherencia en diligenciamiento  Pre analitica Sistematizar
del consentimiento informado
3. Proporcion errores datos demograficos de pre analitica Sistematizar
pacientes ingresados en sistema
1. Tasa Perdida de Muestras Analitica Sistematizar
2. Proporcion de resultados reportados antes | Analitica Sistematizar
de 3 horas
3. Proporcion de resultados reportados antes = Analitica Sistematizar
de 24 horas
1. Porcentaje de reclamos o errores técnicos Postanalitica Sistematizar
resueltos en 15 dias
2. Proporcion en reporte resultados criticos Postanalitica Replantear
menos de tres horas
3. Indice de errores en resultados de Postanalitica Replantear
laboratorio
1. Proporcion de vigilancia eventos adversos Seguridad del paciente Sistematizar
2. Indice de eventos adversos Seguridad del paciente Eliminar
3. Tasa de caidas de paciente en LME Seguridad del paciente Sistematizar
4. Indice de flebitis asociadas a la puncién Seguridad del paciente Replantear
5. Proporcion de personal capacitado en Seguridad del paciente Replantear
temas de seguridad
6. Indicador PACOS Seguridad del paciente Sistematizar
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7. Proporcion de Higienizacion de manos Seguridad del paciente Replantear
Fuente: Propia

Se aplicé el instrumento de validaciéon a 16 indicadores correspondientes a los procesos
implementados en la gestion de la prestacion del servicio y seguridad del paciente del LME sede
Bogota, teniendo tres indicadores en el proceso de preanalitica (muestras inadecuadas,
consentimientos, errores demograficos), para los cuales se recomienda realizar la
sistematizacion, ya que el instrumento de validacion arroja como resultado que los indicadores
estan siendo implementados de forma correcta, cumpliendo con las metas planteadas por el

laboratorio.

Dentro del proceso de analitica se cuenta con tres indicadores (muestras perdidas, resultados
3 horas, y resultados 24 horas) para los que el instrumento de validacidon recomienda realizar la
sistematizacion y asi tener mas controlada la informacion y resultados que arrojan dichos

indicadores respecto a su funcionamiento y cumplimiento de metas.

En el proceso de postanalitica se aplico el instrumento de validacion a tres indicadores (quejas
resueltas <15 dias, reporte critico <3 horas y error en los resultados), para el indicador de quejas
<15 dias se recomienda sistematizar y para los otros dos indicadores se recomienda realizar un
replanteamiento de la siguiente manera: el indicador reporte critico >3 horas es de gran
importancia ya que permite evaluar la rapidez y oportunidad de respuesta a los usuarios frente a
consultas técnicas, al observar el comportamiento del indicador en un periodo de tiempo de tres
aflos se observa que sobrepasa la meta, por ende se propone replantear un porcentaje mas alto
para medicioén del mismo. Respecto al indicador error en los resultados se recomienda replantear
el indicador de forma que permita identificar las causas mas frecuentes de errores de resultados,

dando paso a un indicador mas diciente y oportuno.

En el proceso de seguridad del paciente se aplicd el instrumento de validacion a siete
indicadores (proporcion de vigilancia de eventos adversos, indice de eventos adversos, tasa de
caidas de paciente en el LME, indice de flebitis asociada a la puncion, proporcion de personal

capacitado en temas de seguridad, indicador PACOS y proporcion de higienizaciéon de manos).
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Para el primer, tercer y sexto indicador de este proceso se recomienda la sistematizacion, para el
segundo indicador de este proceso se recomienda la eliminacidon ya que en el instrumento de
validacion como en la observacion del comportamiento de los indicadores en el tiempo, se
evidencia la no utilizacién ni aplicaciéon del mismo, obteniendo datos en blanco que pueden
conllevar a toma de decisiones erroneas. Adicional a esto, el LME cuenta con un indicador de
proporcidn de vigilancia eventos adversos —gestion, que maneja informacion similar al indicador
en desuso en el proceso de seguridad del paciente. Para los indicadores cuarto, quinto y séptimo
(indice de flebitis asociada a la puncion, proporcion de personal capacitado en temas de
seguridad y proporcion de higienizacion de manos) se recomienda realizar una disminucion de la
meta (cuarto indicador) y el periodo de tiempo en el que se esta evaluando cada indicador (quinto
y séptimo indicador): al realizar el replanteamiento de la meta del cuarto indicador se lograra una
mejor evaluacion de los factores asociados a las causas de flebitis, permitiendo la busqueda y
aplicacion de soluciones que aporten a una mejor calidad y servicio a los usuarios del
laboratorio. Ajustar el periodo de medicioén del quinto y séptimo indicador se recomienda para
poder tomar decisiones de forma mas oportuna y asi mismo mejorar las aptitudes del personal y
la calidad en el proceso de gestion de la prestacion de servicios y seguridad del paciente en el
LME.

7.3. Identificar el modelo de control de gestion organizacional aplicable al proceso de

prestacion de servicios y seguridad del paciente en el Laboratorio Médico Echavarria.

A continuaciodn, se adelanta una revision resumida de los principales aspectos de los modelos
de gestion basados en el sistema tnico de acreditacion (SUA) contenido en el sistema obligatorio
de garantia de la calidad en salud (SOGCS), ISO9001 y NTC15189. Entre los principales
aspectos a revisar se tendrian: definicion, estructura del modelo, referentes normativos, atributos,
principios, contexto de aplicacion, liderazgo, planificacion, soporte requerido, operatividad,

evaluacion y mejora.

7.3.1. Sistema unico de acreditacion SUA
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Es el conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo y procedimientos de
autoevaluacion, mejoramiento y evaluacion 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 y las Direcciones Departamentales, Distritales y

Municipales que voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

7.3.1.1. Estructura del modelo

Los estandares se encuentran ordenados de la siguiente manera, una primera seccion en la que
aparece el Grupo de Estandares del Proceso de Atencion al Cliente Asistencial compuesta por los
subgrupos de estandares: derechos de los pacientes, seguridad del paciente, acceso, registro e
ingreso, evaluacion de necesidades al ingreso, planeacion de la atencidon, ejecucion del
tratamiento, evaluacion de la atencion, salida y seguimiento, contra referencia y sedes integradas
en red.

Una segunda seccion en la que se encuentran los grupos de estindares de apoyo
administrativo y gerencial a dichos procesos asistenciales: direccionamiento, gerencia, gerencia

del talento humano, gerencia de la informacion, ambiente fisico y gestion de la tecnologia.

Una tercera seccion en la cual se encuentran los estandares de mejoramiento de la calidad.

7.3.1.2. Referente Normativo

Las normatividad legal y reglamentaria se encuentra definida en la Ley 100 de 1993, Decreto
780 de 2016, Resolucion 1445 de 2006, Decreto 903 de 2014, Resolucion 2082 de 2014,
Resolucion 066 de 2021, Resolucion 5095 de 2018, Resolucion 207 de 2020 y Resolucion 0256

de 2016.

7.3.1.3. Atributos y principales principios rectores
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El sistema tnico de acreditacion se centra en la efectividad y en la busqueda permanente de
los mejores resultados centrados en el paciente y su familia. Ademas de lo anterior se basa en los

siguientes principios rectores:

1. Confidencialidad: La informacion a la cual se tenga acceso durante el proceso de
acreditacion, asi como los datos relacionados con las instituciones son estrictamente
confidenciales.

2. Eficiencia: Las actuaciones y procesos que 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 Acreditacion sera creciente en el tiempo, con el propésito de propender por

el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios de salud.
7.3.1.4. Contexto de aplicacion

Requiere para cualquier organizacién de salud establecer, mantener y mejorar un proceso
periddico y sistematico para definir un direccionamiento estratégico. En este punto deben

participar la junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacion.

El modelo de gestion que se desarrolla debe incluir entre otros los siguientes criterios:
aspectos ¢éticos y normativos, los cambios del entorno, la seguridad del paciente y los
colaboradores, el enfoque y la gestion de riesgo, la humanizacion durante la atencion del usuario

y su familia y la planeacion, el desarrollo y la gestion de la tecnologia en salud.

En adicion al componente de direccionamiento es preciso que la organizacion se encuentre
enfocada al cliente o usuario, en este punto sera importante tener en cuenta lo siguiente; definir
claramente el proposito de la organizacion y sus relaciones con la comunidad que sirve, la vision
enfocada a la organizacion en el desarrollo de sus servicios. Tener en cuenta la voz del cliente y

su responsabilidad frente a sus colaboradores.
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En el marco de los procesos internos, la organizacion deberd definir los procesos para

identificar y responder a las necesidades del talento humano de la organizacion consistentes con

los valores, la mision y la vision de la organizacion. También debera definir procesos de acuerdo

con las necesidades relacionadas con el ambiente fisico y la gerencia de la informacion.

Finalmente, y de manera complementaria la organizacion debe incluir criterios para la gestion

de la comunidad y de las demads partes interesadas en el marco de su responsabilidad social, esto

incluye entre otros aspectos los siguientes; andlisis de los aspectos de la comunidad (valores,

creencias, costumbres, barreras econdmicas, geograficas, sociales, culturales) que orienten la

prestacion de los servicios. La sinergia y la coordinacion entre los diferentes prestadores para la

atencion de los usuarios, y la responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la

comunidad y el medio ambiente.

7.3.1.5. Liderazgo

En este modelo de gestion, la junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la

organizacion participan en la definicidn, la revision y la actualizacién del direccionamiento

estratégico y se identifican como lideres del proceso de transformacion. Entre las facultades y

responsabilidades en materia de liderazgo se pueden destacar:

1.

Excelencia en el servicio: La alta direcciéon promueve, despliega y evalua que, durante
el proceso de atencidn, los colaboradores de la organizacion desarrollen en el usuario
y su familia competencias sobre el autocuidado de su salud mediante el entrenamiento
en actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

Gestion integral del riesgo: La alta gerencia tiene definido e implementado un sistema
de gestion del riesgo articulado con el direccionamiento estratégico con el cual
responde a una politica organizacional, cuenta con herramientas y metodologias para
identificar, priorizar, evaluar e intervenir los riesgos. Incluye los riesgos relacionados
con la atencion en salud, los estratégicos y administrativos.

Acciones de evaluacion y mejora: La alta gerencia promueve la comparacion

sistematica con referentes internos, nacionales e internacionales, mediante un proceso



40

planificado para la referenciacion en el que se priorizan las practicas que son objeto de
esta referenciacion.

4. Asignacion de recursos: La alta gerencia cuenta con un proceso que garantice los
recursos para apoyar todas las labores de monitoreo y mejoramiento de la calidad, asi
como para la asignacion y gestion de recursos financieros, fisicos, tecnoldgicos y el
talento humano, de acuerdo con la planeacion de la organizacién, de cada proceso y de

cada unidad funcional.

7.3.1.6. Planeacion

En este punto del modelo la organizacion debe garantizar un proceso estructurado,
implementado y evaluado para el desarrollo y el logro de las metas y los objetivos de los planes
operativos, la consecucion de las politicas y los objetivos organizacionales, con desarrollo
autobnomo de la gestion, seguimiento y medicion de los procesos por parte de las unidades

funcionales, asegurando la unificacion de los procesos y las tecnologias disponibles.

También sera preciso incorporar ¢ implementar una declaracion de los derechos y deberes de
los pacientes que aplica al proceso de atencion al cliente. Adicionalmente contar con un cédigo

de ética y un codigo de buen gobierno articulados con el direccionamiento estratégico.

Complementando lo anterior, la organizacion debe formular, implementar y evaluar las
siguientes politicas: politica de seguridad de pacientes, politica de atencion humanizada, politica
de prestacion de los servicios de salud, politica de gestion del riesgo, politicas de
comportamiento, politica de talento humano, politica de gestion ambiental responsable, politica

de no fumador, y politica de gestion tecnoldgica.

Para concluir, la organizacion debe asegurar que existe un proceso de planeacion de la
atencion, el cuidado y el tratamiento para cada paciente, el cual incluye implementacion,
desarrollo, y seguimiento al plan de tratamiento de acuerdo con el tipo de servicio que se presta

en condiciones de oportunidad, pertinencia, continuidad y seguridad.
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7.3.1.7. Soporte requerido por la organizacion

El Sistema Unico de Acreditacion como modelo de gestion implica para una organizacién
mantener la informacion de soporte necesario para el ingreso, atencion y salida del usuario en
todos los servicios que se prestan. En materia de documentacién, exige procesos y
procedimientos para los siguientes aspectos: asesoria y educacion continua al nivel directivo,
gestion del talento humano, formacion y capacitacion, gestion de la tecnologia y gestion de la

informacion.

Por otro lado, el modelo también requiere establecer mecanismos de evaluacion y seguimiento
sistémico y periddico a la competencia del talento humano y su adecuado desempefio.
Finalmente, como soporte esencial de todo el sistema la organizaciéon debe promover e
implementar acciones tendientes a que el ambiente fisico tenga las condiciones de privacidad,

respeto y comodidad para la prestacion de los servicios.

7.3.1.8. Operacion

Para la correcta operacion del modelo la organizacion requiere de adecuados programas,
planes, procesos, procedimientos y mecanismos, garantizando que la prestacion de los diferentes
servicios se realice en el marco de la planeacion definida y atendiendo una adecuada gestion de

los riesgos inherentes.

La organizacion debera definir planes y programas para atender los siguientes aspectos;
programa de seguridad del paciente, programas de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, programa de control de calidad interno y externo para operacion del laboratorio y

un plan de contingencia para continuidad de los sistemas de informacion.

Ademas de los programas requeridos, la organizacion debe contar con procesos
estandarizados, implementados y evaluados para; proteccion y control de recursos, analisis de las
relaciones establecidas mediante docencia-servicio e investigacion, gestion ambiental y sanitaria,

mejoramiento de la capacidad de respuesta a emergencias y desastres.
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Para garantizar la adecuada operacion del modelo, en este punto la organizacién debe tener
mecanismos implementados y evaluados en el &mbito organizacional para prevenir y controlar el
comportamiento agresivo de los trabajadores y pacientes, asi como mecanismos para asegurar el
manejo del ambiente fisico y los recursos, minimizando los riesgos que puedan afectar al usuario

y sus familias.

7.3.1.9. Evaluacion

De acuerdo con el modelo de gestion se hace necesario definir indicadores y estandares de
oportunidad para los servicios ambulatorios y de respuesta hospitalaria dentro los umbrales
definidos en el Sistema de Informacion para la Calidad, realizando las acciones necesarias para

mejorar su capacidad de respuesta.

La organizacion debe contar con un plan de gerencia de la informaciéon documentado,
implementado y evaluado que permita la recoleccion sistematica y permanente de la informacion
necesaria y relevante para la toma oportuna y efectiva de decisiones por parte de la direccion y
de cada uno de los procesos a través de indicadores corporativos que incluyan: seguridad del

paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.

La organizacion debe contar con un proceso estandarizado que monitoriza sistemdtica y
periddicamente los comentarios de los usuarios manifestados como sugerencias, solicitudes
personales, felicitaciones, quejas y reclamos de los usuarios. También debe tener un mecanismo
para responder en forma oportuna y retroalimentar al personal de la institucion sobre el

comportamiento o tendencia del proceso y la intervencién implementada para su mejoramiento.

Contar con un proceso para evaluar integralmente la gestion clinica y el modelo de prestacion
de la organizacion, y con base en procesos de evaluacion de la calidad en la organizacion, le hace
seguimiento a: resultado de los indicadores del sistema de informacion para la calidad,
evaluacion de la gestion clinica incluyendo los resultados clinicos ajustados, evaluacion de los
atributos de la calidad, evaluacion de la revision de utilizacion de los servicios, evaluacion de

gestion de riesgo y acciones correctivas frente a las desviaciones encontradas.
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7.3.1.10. Mejora continua

La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de
mejoramiento continuo, se desarrolla teniendo en cuenta: el enfoque sistémico organizacional y
de mejoramiento continuo, la implementacion de oportunidades de mejora priorizadas, la
articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos, la
identificacion de las potenciales barreras para implementar las acciones de mejora, el
seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo y la

comunicacion de los resultados.

La organizacion debe definir un proceso de monitoreo permanente de la calidad y el
mejoramiento continuo de la organizacion, que incluye: un método formal de evaluacion,
recoleccion de informacion, procesamiento y analisis de resultados, que considera el enfoque de
riesgo. El andlisis a profundidad de los patrones no deseados de desempeio, identificando las

causas raiz de los problemas y desarrollando los métodos de solucion de los mismos.

La organizacion define un proceso formal para el seguimiento periddico a la implementacion
de las oportunidades de mejora y a los resultados de los indicadores evaluados. La
retroalimentacion a los involucrados en los procesos de mejora y a los 6rganos de direccion para
el analisis y la toma de decisiones.

Es asi como la organizacidon garantizara que los resultados del mejoramiento de la calidad se
mantienen y tienen trazabilidad en el tiempo, teniendo en cuenta mecanismos que lleven al
aprendizaje organizacional y la incorporacion de los conocimientos, estrategias y buenas

practicas desarrolladas.

7.3.2.1SO 9001:2015

Corresponde a una norma internacional estdndar, certificable, que tiene como finalidad
regular y dar alcance a la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad en una
organizacion, como una de las herramientas estratégicas mas importantes para el cumplimiento

de altos estindares de calidad y satisfaccion del cliente, enfocandose en el desarrollo,
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implementacion y gestiéon de los procesos que permita una mayor eficacia y eficiencia de los

mismos.

7.3.2.1. Estructura del modelo

La norma ISO 9001:2015 se encuentra dividida basicamente en diez capitulos. Los primeros
cinco capitulos corresponden en su orden a: Objeto y campo de aplicacion, referencias
normativas, términos y definiciones, contexto de la organizacion y liderazgo. Estos capitulos son
introductorios al documento principalmente los tres primeros. El capitulo cuatro establece todo
el contexto de la organizacién y las condiciones que se deben tener en cuenta en la misma para la
gestion de la calidad. El capitulo cinco de liderazgo y compromiso se enfoca en las actividades
de la direccién para el establecimiento de la politica de calidad y el seguimiento de los objetivos

de calidad.

Los capitulos del seis al diez corresponden en su orden a: Planificacion, soporte, operacion,
evaluacion del desempeio y mejora. Aqui se encuentran definidos en general los requisitos mas
importantes para el desarrollo e implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, desde la
planeacion, donde se establecen los objetivos de calidad a cumplir hasta la mejora, donde se
establece la evolucion en cada proceso con el fin de llegar a la calidad esperada y satisfaccion del

cliente.

7.3.2.2. Referente Normativo

La norma ISO 9001:2015 se relaciona con dos normas ISO muy importantes que se sefialan a

continuacion:

e ISO 9000 Sistemas de gestion de la calidad - Fundamentos y vocabulario. Permite una
mejor comprension de la norma ISO 9001:2015.

e ISO 9004 Gestion para el éxito sostenido de una organizacion — Enfoque de gestion de
la calidad. Permite una mayor vision para las organizaciones que deseen ir mas alla de

la norma ISO 9001:2015.
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7.3.2.3. Atributos y principales principios rectores

La norma ISO 9001:2015 presenta siete principios de calidad altamente importantes dentro de

la implementacion del Sistema de gestion de calidad en una organizacion:

1. Enfoque en el cliente: El cliente o usuario final de los servicios de una organizacion es el
eje principal para el cumplimiento de los objetivos de calidad, que deben ir dirigidos a su
conocimiento y satisfaccion.

2. Liderazgo: Debe existir un lider que con la participacion de todo el equipo de trabajo
encamine a la organizacion al cumplimiento de los objetivos trazados.

3. Compromiso de las personas: Debe existir una conducta que vaya dirigida al
reconocimiento y valor de cada una de las personas que forman parte del equipo de trabajo
y los motive diariamente a dar lo mejor.

4. Enfoque a procesos: Debe implementarse una adecuada planificacion, documentacion y
seguimiento a cada uno de los procesos que hacen parte de la organizacién de forma que
puedan siempre controlarse.

5. Mejora continua: Se debe realizar una medicion de los procesos de forma que puedan
encontrarse fallas en los mismos, puedan controlarse y establecerse acciones que permitan
un avance diario en el mejoramiento del Sistema de gestion de la calidad.

6. Toma de decisiones basadas en la evidencia: La objetividad en la toma de decisiones es un
punto importante a seguir. De ahi que cada decision sea tomada basandose en pruebas y
acciones reales que salen del seguimiento a cada proceso de la organizacion.

7. Gestion de las relaciones: Se resalta la importancia de mantener relaciones Optimas con
cada uno de los actores que forman parte del funcionamiento de la organizacion. Esto
incluye proveedores, clientes y demds partes interesadas con quienes se establezcan y

compartan estrategias que puedan estrechar los lazos de confianza.

7.3.2.4. Contexto de aplicacion

Una de las decisiones estratégicas mas importantes en una organizacion es la implementacion

de un Sistema de gestion de la calidad que a futuro se convierta en la base de la organizacion y le
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permita el cumplimiento de sus objetivos de calidad y desempenarse con mayor eficacia y

efectividad.

La norma ISO 9001:2015 da a las organizaciones una vision mdas amplia en cuanto a la
planificacion de cada uno de sus procesos y la mejor forma de que estos interactuen entre ellos
de una forma armoniosa y eficaz. Cuando una organizacion cuenta con un Sistema de gestion de
la calidad que cumple con todos los requisitos de calidad acordes a la normatividad vigente
aumenta su capacidad de impactar positivamente en el sector de la economia en el cual se

desempefia, logrando una mayor satisfaccion en sus usuarios.

Uno de los alcances mas importantes de esta norma es el enfoque a procesos con la utilizacion
e incorporacion del ciclo PHVA (Planificar, hacer, verificar, actuar), con el cual las
organizaciones pueden gestionar de la mejor manera sus recursos. El otro alcance importante
esta en el pensamiento dirigido al riesgo que le permite a la organizacion determinar los factores
que pueden desviar en algin momento el cumplimiento de los objetivos, darles un alcance mayor

y poder establecer puntos de control con mayor rapidez.

7.3.2.5. Liderazgo

Se debe establecer desde la alta direccion una posicion de liderazgo y compromiso con la
implementacion y ejecucion del Sistema de gestion de la calidad, donde se pueda:

1.  Detectar los riesgos y establecer las acciones de mejora relacionadas con los procesos
que involucran el uso de los servicios y que pueden impactar la satisfaccion del usuario.

2. Que se establezca la politica y objetivos de calidad y vayan acordes al pensamiento de la
organizacion.

3.  Incentivar el pensamiento basado en el riesgo.

4.  Incentivar la participacion de cada uno de los actores involucrados: personal de la
organizacion, clientes y partes interesadas.

5. Asegurar la adecuada planificacion, documentacion y seguimiento a los procesos.

6.  Asegurar que existan los recursos necesarios para la ejecucion y el mantenimiento del

Sistema de Gestion de la calidad.
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7. Tener una vision clara del camino a seguir para el cumplimiento de las metas y

objetivos de calidad propuestos.

El liderazgo comienza desde la alta direccion y debe alcanzar el compromiso y la

participacion de todas las partes interesadas.

7.3.2.6. Planeacion

La organizacion debera identificar los riesgos y oportunidades que se pueden presentar
teniendo en cuenta los factores analizados a los que hace referencia el item No.4 sobre el
contexto de la organizacion, comprension de la necesidades y expectativas de las partes
interesadas; de esta manera se podra tomar decisiones para mitigar y evitar los posibles riesgos y
aprovechar al maximo las oportunidades que se presenten para poder adoptar nuevas practicas

que le sean ttiles a la organizacion y su crecimiento.

Le correspondera a la organizacion asegurar que el Sistema de Gestion de Calidad logre los
resultados que se espera, adicionalmente deberd aumentar los efectos deseados y disminuir los

posibles riesgos logrando la mejora continua.

También, deberd planificar la manera de integrar las acciones en sus procesos de SGC
haciendo utilizacion de nuevos recursos y tecnologia que permitan evaluar la eficacia y

efectividad de estas acciones para incrementar su mercado o establecer nuevos clientes.

Por otro lado, en la implementacion de los objetivos de calidad que estable la organizacion, se
debe tener en cuenta (que sean medibles, coherentes, pertinentes, que sus requisitos sean
aplicables y ajustables) y deberan actualizarse segiin corresponda. Finalizando la organizacion

debera mantener documentado los objetivos de calidad.

7.3.2.7. Soporte requerido por la organizacion
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El Sistema de Gestion de Calidad estard soportado por un equipo de trabajo y una
infraestructura la cual sera proporcionada por la organizaciéon y estard bajo su revision y
aprobacion ya que deben cumplir con ciertos parametros, entre esos debe ser un personal
competente y capacitado, asegurar la infraestructura adecuada, necesaria y en buen estado para la

operacion de sus procesos, cumpliendo con esto se garantiza el desempeiio del SGC.

La organizacion debe establecer un ambiente de trabajo adecuado y apropiado para el
personal esto con el fin de mantener un ambiente tranquilo y llevar a cabo la operacion de su
proceso de manera adecuada, teniendo en cuenta que con esto podra desarrollar de mejor manera
sus procesos y mitigar o desvanecer factores de riesgo en el ambiente que puedan influir en sus

procesos o influir directamente en la satisfaccion del cliente.

También debera llevar a cabo la trazabilidad, mediciones o soportar bajo un conjunto de
informacion documentada que la organizacion determina como necesaria, los cuales deberan
tener un control y estar actualizadas, seran conservados con el fin de proporcionar confianza en
la validez de los resultados de dicha informacion y sobre esta tomar decisiones cuando lo sea
necesario, por ultimo la Organizacion deberd tomar conciencia de la politica de calidad, los
objetivos de calidad, su contribucion a la eficiencia del SGC y las implicaciones que pueda
generar su incumplimiento y asegurarse de que las personas que realicen el trabajo también lo

hagan.

7.3.2.8. Operacion

En este item, se tienen en cuenta los requisitos correspondientes a los procesos operativos
como lo son disefio, produccioén, compras y comercializacion; para lo cual la organizacion debe
planificar, implementar, controlar y determinar los recursos necesarios para lograr el
cumplimiento de estos, la conformidad y la satisfaccion en la atencion en los usuarios debe ser tu

punto de partida y fin.

La organizacion debera definir planes para la prestacion de los servicios y seguridad del

paciente, asegurandose que cuenta con la capacidad y los requisitos necesarios para ofrecer a los
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clientes su producto y que dicha prestacion no genere ningun tipo de inconformidad o faltante,
debe mantener un proceso de disefio y desarrollo adecuado, determinando las responsabilidades
del personal involucrado y su importancia, la necesidad de controlar cada proceso para asi
asegurarse de que la prestacion de los servicios y seguridad del paciente es conforme a los
requisitos expuestos, tener claro lo que estd ofreciendo debe ser lo mismo que esta entregando

como producto final al cliente.

Adicional, la organizacion debe conservar la informacion documentada sobre los resultados
de la revision y sobre cualquier requisito que lo requiera para la prestacion de sus servicios y si
diera lugar al cambio de dichos requisitos debe asegurarse de que cuando sea modificado la
informacion sea pertinente y que las personas involucradas en dicho proceso sean conscientes de
la informacion de los requisitos modificados, en determinacion la organizacion deberd mantener

todo documentado.

Por ultimo, la organizacion deberd utilizar los medios apropiados para asegurar la
conformidad de los usuarios en la prestacion de los servicios identificando el estado de sus
productos o servicios con respecto a los requisitos de seguimiento, control y medicion,
ejecutando una trazabilidad antes durante y después de la prestacion del servicio y a partir de ello
debera mantener documentado los resultados obtenidos de dicha prestacion; como lo son las no
conformidades, las acciones tomadas, las concesiones obtenidas y determinar el personal

encargado de realizar el plan de mejora si asi lo requiere.

7.3.2.9. Evaluacion

Se debe realizar un seguimiento al desempefio de la prestacion de servicios de salud y
seguridad del paciente para detectar los incumplimientos de los requisitos o los resultados
esperados, por lo cual la organizacion debera disponer de los recursos y procesos para realizar
dicho seguimiento determinando patrones o indicadores de medicion, también a través de
auditorias internar y revisiones del sistema que ayuden a medir el grado de satisfaccion de los

usuarios.
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La organizacion debe determinar los métodos de seguimiento y medicion de: cuando se debe
llevar a cabo, cuando se debe analizar, cuando se debe evaluar y cuando se debe mostrar los
resultados de la evaluacion del desempeiio, tomando como principal objetivo el andlisis de la
satisfaccion del usuario el cual puede ser medido, mediante encuestas de satisfaccion,
retroalimentaciéon del usuario, reuniéon o asociacion de usuario, buzén de peticiones quejas

reclamos y sugerencias (PQRS) y los informes generados por el area comercial.

Los resultados de la evaluacion del desempeno deben ser utilizados para evaluar los productos
o servicios que la organizacion esta ofertando, el desempeiio y la eficiencia del SGC, la toma de
decisiones para abordar los riesgos y oportunidades en el proceso, el desempefio de la

competencia y la necesidad de mejoras en el SGC.

Por otra parte, es necesario para la organizacion realizar auditorias internas planificadas
definiendo los criterios y el alcance que permitan examinar la evaluacion de desempeno
proporcionando informacion acerca de la conformidad de los requisitos, debe establecer e
implementar programas que incluyan los métodos, las responsabilidades y la elaboracion de
informes teniendo en cuenta la importancia de los procesos involucrados, los cambios y los
resultados de dichas auditorias y por ultimo la organizacion debe asegurarse de informar a la
direccion pertinente los resultados obtenidos de las auditorias realizadas para retroalimentar

realizar las correcciones y tomar las acciones adecuadas.

7.3.2.10. Mejora continua

La organizacion debera alinear una metodologia definida para el tratamiento de las no
conformidades, asi como para la toma de decisiones andlisis de acciones correctivas y
oportunidades de mejora, debera implementar las acciones necesarias para el cumplimiento de

los requisitos y aumentar la satisfaccion del usuario

El laboratorio debera tomar acciones de mejora cuando asi lo requiera, en las cuales se deben

tener en cuenta: la mejora de los productos o servicios, cumplir con los requisitos, considerar las
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expectativas del cliente, corregir prevenir o minimizar los riesgos o efectos no deseados, mejorar

el desempefio y la eficacia del SGC.

Y, por tltimo, cuando la organizaciéon obtenga una no conformidad o accion correctiva debera
asumir las consecuencias, tomar acciones para corregirla, revisarla y analizarla, actualizar riesgos
y oportunidades, determinar las causas de la no conformidad con el fin de que no se vuelva a
presentar en ningun otro proceso o con ningln otro servicio e implementar cualquier accion

correctiva y de ser necesario hacer cambios en el SGC.

Para el proceso de mejora la organizaciéon también debera conservar la informacion
documentada como evidencia de las no conformidades, las acciones tomadas posterior a esto y

sus resultados.

7.3.3. NTC ISO 15189:2014

La norma técnica colombiana NTC ISO 15189:2014 estd fundamentada en las normas
ISO/IEC 17025 e ISO 9001 y contiene los requisitos generales que los laboratorios clinicos que
procesan muestras de origen humano deben cumplir en cuanto a calidad y competencia con el fin
de demostrar que:

- Disponen de un Sistema de Gestion de Calidad (SGC).

- Son técnicamente competentes.

- Los resultados entregados son técnicamente validados.

7.3.3.1. Estructura del modelo

Esta norma se encuentra dividida en dos grandes partes:
Requisitos de la gestion: Fundamentados en la norma ISO 9001. Aqui se encuentran los
estandares correspondientes a: organizacion y responsable la direccion, sistema de gestion
de la calidad, control de la documentacion, acuerdo de prestacion de servicios, analisis
efectuados por laboratorios subcontratados, servicios externos y suministros, servicios de

asesoramiento, resoluciéon de reclamaciones, identificacion y control de las no
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conformidades, acciones correctivas, acciones preventivas, mejora continua, control de los
registros, evaluacion y auditorias, revision por la direccion.

Requisitos técnicos: Fundamentados en la norma ISO/IEC 17025, donde se encuentra todo
lo relacionado con personal, instalaciones y condiciones ambientales, equipo de
laboratorio, reactivos y materiales consumibles, procesos preanaliticos, procesos
analiticos, aseguramiento de la calidad de los resultados del analisis, procesos pos
analiticos, reporte de resultados, liberacion de los resultados, gestion de la informacion del

laboratorio.

7.3.3.2. Referente Normativo

A continuacion, se relacionan los documentos normativos referenciados para la aplicacion de
esta norma:
NTC-ISO/IEC 17025:2005, Evaluacion de la conformidad. Requisitos generales
para la competencia de los laboratorios de ensayo y de calibracion.
GTC-ISO/IEC 99, Vocabulario Internacional de Metrologia. Conceptos
fundamentales y generales y términos asociados (VIM).
ISO/IEC 17000, Evaluacion de la conformidad. Vocabulario y principios generales.

Guia ISO/IEC 2, Normalizacion y actividades relacionadas. Vocabulario general.

7.3.3.3. Atributos y principales principios rectores

La NTC ISO 15189:2014 busca asegurar la competencia técnica de los laboratorios clinicos
bajo estandares de acreditacion. Al cumplir todos los requisitos, los laboratorios que la empleen
estan garantizando que cuentan tanto con un sistema de gestion definido, la infraestructura
necesaria y el personal competente para realizar analisis con calidad, brindando confianza y

seguridad en los resultados emitidos.

7.3.3.4. Contexto de aplicacion
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La acreditacion permite el reconocimiento de la competencia técnica de los laboratorios
clinicos en todos sus procesos, que abarca desde la atencion inicial al paciente hasta la emision
de resultados confiable. La norma internacional ISO 15189 ha sido adoptada en diferentes paises
como guia referente de entidades acreditadoras para la evaluacion de los requisitos aplicables a la

aptitud y la calidad.

Con el fin de dar alcance a la implementacion de esta norma, inicialmente se debe definir cual
o cudles areas y actividades se van a acreditar. Es importante involucrar al personal de dichas
areas en la ejecucion del proyecto y asi trabajar en pro de una mejora continua. De esta forma,
se puede evidenciar de manera objetiva como el laboratorio estd desarrollando sus procesos,
encaminado al control de los mismos, la implementacion de un sistema de gestion de calidad, y
el cumplimiento de estandares que permiten demostrar la competencia técnica en conjunto del

personal, los equipos utilizados y los métodos validados para los anélisis.

En el momento en que un laboratorio decide acreditarse bajo la NTC ISO 15189, debe
cumplir y demostrar el cumplimiento de los requisitos de gestion y requisitos técnicos que la
conforman, asi como la elaboracion e implementacion del manual de gestion de calidad, los

procedimientos técnicos y de gestion y los registros de los mismos.

El capitulo 4 detalla los requisitos de gestion necesarios para la implementacion del sistema
de gestion de calidad, mientras que en el capitulo 5 se encuentran relacionados los requisitos

técnicos para garantizar la competencia del laboratorio.

7.3.3.5. Liderazgo

El director del laboratorio, gerente o designado, junto con un equipo administrativo
cualificado son los encargados de disefiar e implementar el sistema de gestion de calidad,
describiendo la estructura organizacional del laboratorio, distribucion del personal, sus funciones
y responsabilidades. Es compromiso de la direccion realizar evaluaciones periddicas a dicho

sistema con el fin de verificar su eficacia.
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7.3.3.6. Planeacion

La direccion se compromete a mantener una comunicacion activa con el personal con el fin de
dar a conocer las necesidades y requisitos de los usuarios, establece la politica y objetivos de
calidad, asegura la competencia del personal para el desarrollo de las funciones asignadas, el
aseguramiento de los recursos asignados para la realizacion de los procesos inherentes al

laboratorio, entre otros.

7.3.3.7. Soporte requerido por la organizacion

La aplicaciéon de esta norma permite que los laboratorios que la instauran reflejen el
compromiso con el servicio ofertado a sus pacientes, reporten resultados confiables, se evidencie
la mejora de los procesos al desarrollar la evaluacion de sus propias competencias y el
levantamiento e instauracion de los planes de accion correspondientes a oportunidades de mejora

detectadas gracias a la implementacion de un programa para el mejoramiento continuo.

Para su desarrollo, deben contarse con la informaciéon documentada y socializada al personal,
se describen las etapas de gestion del personal, se prioriza el enfoque basado en el riesgo y se

fortalece la gestion de la informacion.

7.3.3.8. Operacion

Para que la implementacién de la norma se desarrolle satisfactoriamente, se deben ejecutar
estrategias de gestion que permitan lograr los objetivos propuestos por la organizacion, esto
incluye contar con un sistema de garantia de calidad, la definicion de los lineamientos para la
proteccion de la informacién, la elaboracion e implementacion del manual de calidad y los
procedimientos operacionales. A nivel técnico, se debe realizar la implementacion de estrategias
que avalen la calidad de los ensayos realizados, contar con un proceso documentado donde se
describen los lineamientos para la seleccion de proveedores, evaluacion y compra de los

insumos, reactivos y dispositivos necesarios para el funcionamiento del laboratorio; se tendra
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establecida la politica de riesgos y la implementacion de los programas de tecno y

reactivovigilancia entre otros.

7.3.3.9. Evaluacion

Con el fin de evaluar si la implementacion y adherencia de la norma se esta realizando de
manera eficaz, por parte de gestion de calidad se desarrollan actividades de auditoria interna que
permitan medir el grado de maduraciéon en las diferentes areas del laboratorio, aportando un
enfoque sistematico a la organizacion para velar por el cumplimiento de los objetivos
estratégicos, asi como la ejecucion de planes de mejora cuando se evidencian desviaciones en los

Procesos.

Adicional a esto, se definen indicadores estratégicos, los cuales son analizados
periddicamente para determinar como ha sido el desempefio frente a las metas y objetivos

planteados.

7.3.3.10. Mejora continua

La direccion o gerencia debe asegurar la participacion del laboratorio en actividades que
permitan la mejora continua de los procesos, las cuales abarcan todas las etapas de la prestacion
del servicio, desde la atencion inicial al paciente hasta la emision de resultados confiables. Si en
alguna parte de estas etapas se presentasen oportunidades de mejora, estas deben ser intervenidas
en forma pertinente con el fin de mitigar su impacto. Todo esto, debe quedar documentado, los
planes de accion deben ser implementados y su desarrollo e impacto deber ser socializado a todo
el personal. Para medir la eficacia de dichas acciones se realizan revisiones o auditorias

enfocadas a los procesos a mejorar.

De acuerdo al andlisis realizado a los tres modelos de gestion, se observa la importancia de la
implementacion en cada una de ellas en el laboratorio, asi mismo se evidencia que los modelos
encaminan el laboratorio hacia una mejor prestacion de los servicios y atencion de los usuarios,

sin ser necesaria su implementacioén conjunta.
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Tabla 5. Matriz de priorizacion para determinar el modelo de control de gestion

organizacional aplicable al laboratorio.

Sisten}? de Costo Tiempo Enfoque Alcance Total
gestion
1. SUA 1 1 2 2 g
2. 1SO 9001 2 3 3 3 1
3. NTC 15189 1 2 2 3 <

Fuente: Propia
1. Poco Factible 2. Factible 3. Muy Factible

En la matriz de priorizacién se incluyen los tres modelos de gestion, los cuales se mediran por
medio de cuatro variables: costos, tiempo, enfoque y alcance, que permiten realizar la eleccion
del modelo de gestion a aplicar a través de la calificacion de cada variable entre 1 y 3, siendo 1

poco factible, 2 factible y 3 muy factible.

En cada variable se tuvo en cuenta:

- Costos: Valor monetario generado por los recursos a utilizar en la aplicacion de cada
modelo teniendo en cuenta: asesorias, consultas, capacitaciones, documentacion,
auditorias, inscripciones y renovaciones

- Tiempo: Periodo de tiempo comprendido entre el inicio de la implementacion del modelo
hasta la certificacion o acreditacion.

- Enfoque: Certificacion o acreditacion del laboratorio; teniendo en cuenta que la
certificacion se toma como base para el fortalecimiento de los procesos con el fin de
alcanzar a futuro la acreditacion.

- Alcance: Evaluacion de los requisitos de gestion en caso de certificacion con ISO 9001,
requisitos de gestion y requisitos técnicos para la calidad y competencia en acreditacion
con 15189 o requisitos de procesos de atencion en salud, orientados a resultados segiin

SUA.

Segtn los resultados de la matriz de priorizacion y el andlisis realizado se determina que el

modelo mas factible a implementar para el control de gestion organizacional aplicable al proceso
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de prestacion de servicios y seguridad del paciente en el LME sede Bogota es la ISO 9001,
teniendo en cuenta que la mayoria de las sedes del laboratorio ubicadas en Antioquia tienen una
trayectoria de certificacion durante cuatro afios consecutivos, marcando las pautas a seguir para
lograr la certificacion en la sede de Bogotd. Otra de las razones por la cual se sugiere el modelo
ISO 9001 es el tiempo de aplicacion, que permite realizar una mejora a los procesos de gestion
actualmente implementados, asi mismo, se cuenta con personal idoneo capacitado para
desarrollar los estdndares impartidos por esta norma, disminuyendo costos asociados a

capacitaciones, asesorias, informacion documentada entre otros.

7.4. Presentar una propuesta de indicadores de gestion que facilite la toma de decisiones

La Norma Técnica Colombiana ISO 9001 de 2015 en el estdndar 9 (evaluacion del
desempefio) junto con sus numerales, resalta la importancia de realizar seguimiento, revision,
medicion y analisis de los procesos por parte de las organizaciones que la implementan,
permitiendo evaluar la eficacia de su sistema de gestion de calidad. Es importante definir qué
proceso necesita seguimiento, que método se va a utilizar, cuando se debe llevar a cabo la

medicion, como analizar y evaluar los resultados.

Para el desarrollo de este objetivo, se analizaran los indicadores asociados al proceso de
gestion de prestacion del servicio y seguridad del paciente del LME sede Bogota, con el fin de
determinar tanto el desempefio como la utilidad de los indicadores actuales empleados para la
mediciéon de dicho proceso, y el planteamiento de nuevos indicadores, basandose en los
lineamientos de la norma revisada y seleccionada y los resultados de los instrumentos de

validacion aplicados en el desarrollo del primer objetivo.

7.4.1. Listado general de indicadores LME Sede Bogota

En el anexo 5, se relacionan los indicadores que son medidos y analizados para cada uno de
los procesos en las diferentes areas que conforman la cadena de valor del LME con la finalidad
de evidenciar la existencia de indicadores transversales que impactan al proceso seleccionado

para el estudio (gestion de prestacion de servicios y seguridad del paciente).



58

Teniendo en cuenta la cantidad de indicadores aplicados en el LME, los criterios de seleccion
para realizar el presente trabajo basindose en un solo proceso son: la accesibilidad a la
informacion, el impacto generado en los procesos misionales del laboratorio, y el tiempo

transcurrido entre el inicio y la finalizacion de la especializacion.

Con base en la revision de la norma NTC ISO 9001:2015, se realiza un analisis comparativo
de los indicadores medidos en el proceso de gestion de prestacion de servicios y seguridad del
paciente en el LME sede Bogotd teniendo en cuenta los estandares de gestion de calidad

especificados en la norma:

AREA RESPONSABLE
INDICADDR DEL INDICADOR NTC IS0 90012015

Froporcian muestras inadecuadas servicio de Tama 25,1 Control de |a produccidn y de la provision del

Preanalitica

de muestras servicio, apartado
FProporcian adherencia en diligenciamienta del Ereanalitica 25,1 Control de |a produccidn y de la provision del
consentimiento informado servicio, apartado
Froporcian errares datos demogrificos de pacientes 25,1 Control de |a produccidn y de la provision del

- ; Freanalitica -
ingresados en sistema servicio, apartado

£.5,3 Propiedad perteneciente alos clientes o
proveedares externos

Tasza Perdida de Muestras Analitica

3,2.2 Determinacian de los requisitos para los

Froparcidn de resultados reportados antes de 3 horas| Analitica L
productas y servicios, apartado B

2,22 Determinacion de los requisitos para los

Proporcian de resultadas repartados antes de 24 Analitica o
lres productas y servicios, apartado B
Forcent aje de reclamos o errares técnicos resusltos £.5,5 Actividades posteriores ala entrega

en 15 dias Fosisralies 8,7 Control de las salidas no conformes

22,2 Determinacicn de los requisitos para los

Proporcion en reporte resultados criticos menos de . L
P P Fostanalitica productas y servicios, apartado B

HiEelfE 2 Liberacion de los productos y servicios
indice de errores en resultados de laboratorio Postanalitica 85,2 dentificacion y t.razabllldad

8.7 Control de las salidas no conformes
Proporcion de wigilancia eventos adversos Seguridad del paciente B Acciones para abordar riesgos y oportunidades
Tasade caidas de pacientes en el LME Seguridad del paciente B Acciones para abordar riesgos y oportunidades
indice de flebitis asociadas ala puncidn Seguridad del paciente B Acciones para abordar riesgos y oportunidades
F'rnpnru.:lnn personal capacitado en temas Seguridad Seguridad del paciente B Acciones para abordar riesgos y oportunidades
del Paciente.
Indicadar PACOS S el pestarie 25,1 Control de la produceion y de la provision del

Servicio

Proporcion de Higienizacion de manos Seguridad del paciente B Acciones para abordar riesgos y oportunidades
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7.4.2. Propuesta ficha técnica del indicador

El LME cuenta con una ficha técnica en la que registra inicialmente datos del indicador
(nombre, objetivo, clasificacion, clase, tipo, atributo, proceso, cédigo y norma que aplica), en un
segundo segmento se hace una descripcion del indicador en la cual se relaciona: la férmula del
indicador, detallando la composiciéon del numerador, denominador y factor por el cual se
multiplica, la fuente donde pide registrar con total precision el origen del numerador y
denominador de la formula, el responsable de extraer los datos del numerador y el denominador,
la unidad de medida (porcentaje %, pesos $, nimero de veces, etc.), la desagregacion y la meta.
El tercer segmento de la ficha técnica especifica las partes correspondientes al andlisis del
indicador (Periodicidad de calculo, periodicidad de analisis, responsable de generar el indicador,
responsable del analisis, fecha de reporte, reportar a, criterios de exclusion y observaciones). El
cuarto segmento es un cuadro de control de cambios del indicador, en el cual se registra: version,

fecha, descripcion de cambios, actualizé (nombre y cargo) y quien aprob6 (nombre y cargo).

Se realiz6 un ajuste estructural a la ficha técnica, teniendo en cuenta las definiciones de cada
uno de los componentes de la misma. A continuacidn, se describiran cada uno de los cambios
propuestos, relacionando el segmento, el dato junto con su definicidon y la razon por la cual se

determino realizar el ajuste especifico.

Primer segmento (datos del indicador): en esta seccidon se suprime la casilla tipo ya que en
esta solicitan registrar si el indicador es un promedio, tasa, proporcion, razén o indice. y en la
seccion de descripcion del indicador se solicita nuevamente esta informacion en la casilla
designada como unidad de medida, por tanto, se considera que la informacidon se encuentra

repetida, lo cual puede ser un factor de confusion para la persona que diligencie la ficha técnica.

Segundo segmento (descripcion del indicador): se propone una redistribucion de las casillas
haciendo la ficha técnica mas agradable a la vista, se adicionaron casillas (Nivel de aplicabilidad
y frecuencia de medicion) para hacer una descripciéon mas detallada de las sedes en la que se
realiza la aplicacion del indicador, siendo esta a nivel seccional o nivel nacional y la periodicidad

con la cual se calculard el indicador ya sea mensual, trimestral o anual. Con respecto a la casilla
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de responsable se modificd a “responsable de la medicion” considerando que da mas detalle de

lo que se solicita registrar.

Tercer segmento (Andlisis): se suprime la casilla periodicidad de calculo teniendo en cuenta
que en el segundo segmento se solicita registrar la frecuencia de medicién, la cual hace
referencia a la periodicidad. Las subdivisiones denominadas como responsable de generar el
indicador y responsable del andlisis se fusionan en una sola denominada “responsable del
proceso y analisis del indicador “ya que hace referencia a la misma persona, la fecha de reporte
se plantea como “fecha limite de reporte” entendiendo que alli se registra el plazo méximo para
su elaboracion, comprendido en los 10 primeros dias del mes siguiente. y se finaliza con la
eliminacion de los criterios de exclusion ya que son los datos que no se tienen en cuenta para el
analisis del indicador, se suma a esta decision la existencia de una descripcion del indicador

donde se especifica la informacién determinante a la hora de realizar el analisis del mismo.

Cuarto segmento (control de cambios del indicador): se considera que esta seccion es acorde

al modelo propuesto y por ende no se sugieren cambios.

En el anexo 6 se relaciona la propuesta de ficha técnica de indicador elaborada para el LME.

7.4.3. Propuesta de nuevos indicadores

Con base en el resultado del andlisis realizado a los indicadores empleados en el proceso de
gestion de prestacion de servicios y seguridad del paciente del LME, sede Bogota, a través de las
encuestas, instrumentos de validacion, aplicabilidad en el tiempo de estos y el estudio de las
diferentes normas asociadas, se proponen nuevos indicadores teniendo en cuenta los estandares
de la NTC ISO 9001:2015 (tabla 7), en estos indicadores se plantea la medicion de aspectos
como: respuesta a quejas, retoma de muestras, errores en la marcacion, no cumplimiento de
requisitos administrativos, no cumplimiento de condiciones del paciente, exdmenes no validados
oportunamente, reprocesos por area, muestras perdidas y salidas no conformes por sede. Con el
fin de fortalecer el control en la medicion de los procesos seleccionados, aportando al

cumplimiento de los objetivos estratégicos.
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Los indicadores propuestos son:

- Porcentaje de quejas y reclamos preanaliticos con respuesta oportuna

- Porcentaje de retoma de muestras (nuevas muestras)

- Proporcién de errores en el marcaje de muestras de laboratorio

- Porcentaje de pacientes devueltos por no cumplimiento de requisitos administrativos

- Porcentaje de pacientes devueltos por no cumplimientos de condiciones requeridas para la
toma de muestra.

- Proporcién de examenes no validados oportunamente

- Proporcion de reprocesos realizados por area

- Proporcion de muestras perdidas

- Porcentaje de quejas y reclamos postanaliticos con respuesta oportuna

- Proporcién de salidas no conformes generadas

- Proporcion de muestras procesadas por analista

En el anexo 7 se relaciona el cuadro con la propuesta de los nuevos indicadores y en anexo 8

la ficha técnica propuesta diligenciada con los nuevos indicadores sugeridos para el LME

Tabla 7. Cuadro comparativo propuesta nuevos indicadores basados en la norma NTC

ISO 9001:2015

AREA RESPONSABLE
NOMBRE DEL INDICADOR: DEL INDICADOR NTC ISO 9001:2015

Porcentaje de quejas y reclamos preanaliticos con respuesta

Preanalitica 8,7 Control de las salidas no conformes

oportuna

. . 1 trol i6 isi6 1
Porcentaje de retoma de muestras (nuevas muestras) Preanalitica 8’5’, ,Con DUED)2 PSSy L Dpro s SCE

servicio, apartado C

Proporcion de errores en el marcaje de muestras de Preanalitica 8,5,1 Control de la produccion y de la provision del
laboratorio servicio, apartado C
Porcentaje de pacientes devueltos por no cumplimiento de Preanalitica 8,2,2 Determinaciéon de los requisitos para los

requisitos administrativos productos y servicios, apartado B

Porcentaje de pacientes devueltos por no cumplimientos de p it 8,2,2 Determinacion de los requisitos para los
.. . reanalitica .
condiciones requeridas para la toma de muestra. productos y servicios, apartado B

8,2,2 Determinacion de los requisitos para los

Proporcion de examenes no validados oportunamente Analitica ..
productos y servicios, apartado B

Proporcion de reprocesos realizados por area Analitica 8,6 Liberacion de los productos y servicios

8,5,3 Propiedad perteneciente a los clientes o

Proporcion de muestras perdidas Analitica
proveedores externos

Porcentaje de quejas y reclamos postanaliticos con respuesta

Analitica 8,7 Control de las salidas no conformes
oportuna

8,2,2 Determinacion de los requisitos para los
productos y servicios, apartado B

Proporcion de muestras procesadas por analista Analitica
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Conclusiones

Los indicadores implementados en el LME abarcan gran parte de la medicion pertinente a
un laboratorio clinico. La validacion de los indicadores enriquecid esta actividad, en
esencia porque se presentd la informacion a los encargados de monitorear y evaluar
dichos procesos, aportandoles la claridad suficiente para identificar acciones de mejora y
asi incrementar la productividad de los mismos.

El trabajo realizado permitio identificar la importancia de medir los procesos de una
empresa, teniendo un consolidado de los indicadores para observar los aspectos
organizacionales, con el fin de lograr el cumplimiento de los objetivos estratégicos. El
proceso analizado ya contaba con indicadores, pero el personal encargado era consciente
que se debian replantear algunos y aumentar la participacion en el andlisis y toma de
decisiones.

Se realiz6 el andlisis de los indicadores implementados actualmente en el proceso de
gestion de prestacion de servicios y seguridad del paciente del LME Bogota evidenciando
que se pueden mejorar y fortalecer a través del replanteamiento de las metas y la
periodicidad de medicion de algunos indicadores.

Para dar cumplimiento a la NTC ISO 9001:2015 y reforzar el sistema de informacion por
medio de herramientas de medicidon, se propuso la reestructuracion de algunos
indicadores, la sistematizacion de los ya existentes y el planteamiento de nuevos
indicadores que permitan afianzar el cumplimiento de los objetivos estratégicos.

Se realiz6 una propuesta de modificacion a la ficha técnica utilizada en el LME para la
identificacion de los indicadores, convirtiéndola en una herramienta mas practica,
entendible y de facil comprension.

Se realiz6 una propuesta para dinamizar los informes de las mediciones obtenidas en cada
indicador, mediante un tablero de control o dashboard que permite monitorear, analizar y

mostrar de manera visual los indicadores de los procesos evaluados.
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Recomendaciones

Emplear ficha técnica de indicadores modificada, desarrollada con una organizacién mas
sencilla, informacion puntual, de facil comprension tanto para las personas encargadas
del proceso como para las partes interesadas.

Implementar el tablero de control o dashboard como una herramienta de apoyo en la
visualizacion de los indicadores de forma que se pueda realizar un seguimiento mas
preciso, que soporte la toma de decisiones y lleven a la organizacion al cumplimiento
de los objetivos estratégicos.

Emplear los nuevos indicadores propuestos para promover la ampliacién de herramientas
de analisis y utilizacion de los estdndares de la NTC ISO 9001:2015, con el fin de
fortalecer la medicion de la gestion y aumentar la productividad de los procesos de
prestacion de servicios y seguridad del paciente.

Reestructurar los indicadores seleccionados, segun el resultado del instrumento de
validacion y encuestas realizadas, aumentando metas para promover la mejora en la
eficiencia del proceso.

Sistematizar todos los indicadores aplicados en el laboratorio, mejorando la accesibilidad,
seguridad y disponibilidad de los mismos para las partes interesadas, consolidando el

sistema de informacion de la organizacion.
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Anexo 1

Ficha técnica de un Indicador

Formato para registro Cédigo: 09P2Fri19

Versién: 03

Laboratorio Médlcc_
Echavarria
Vigencia: 10-10-2016

DESCRIPCION

Nombre |C6digo 1

FICHA TECNICA DE INDICADOR

Objetivo

Norma que

Clasificacién .
aplica

Clase
Tipo
Atributo
Proceso

|Gesti6n de Operaciones

Numerador

Almacén | -

Detalle c6mo se compone el numerador Factor

Denominador

Detalle cémo se compone el denominador

100

Numerador

Detalle la fuente del numerador, especificando de donde sale el dato,

nombre del archivo, columna x, sumatoria x, etc.

Denominador

Detalle la fuente del denominador especificando de donde sale el dato,

nombre del archivo, columna x, sumatoria x, etc.

Responsable

Responsable (cargo) de
extraer los datos del
numerador

Responsable (cargo) de
extraer los datos del
denominador

Unidad Medida

Desagregacion |Ninguno

Meta

Sobresaliente [<90%

Aceptable 80-89%

No cumplida |>79%

Periodicidad de Periodicidad
Calculo de Anadlisis
Zesponsable de Responsable
) el.\erar del Analisis
indicador
Fecha de reporte Reportar a
Criterios de
exclusion
Observaciones
O RO D A BIO D D ADOR
Versién Fecha Descripcién de cambios Actualizé (Nombre y Cargo) Aprobé (Nombre y cargo)

Fuente: Laboratorio Médico Echavarria
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Anexo 2
Propuesta de instrumento para la evaluacion inicial para el diagnéstico del sistema de
medicion de indicadores LME sede Bogota

UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR DE CUNDINAMARCA ENTREVISTA PARA EL

DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE MEDICION DE INDICADORES LME SEDE BOGOTA
En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 y del Decreto

reglamentario 1377 de 2013 que desarrollan el derecho de habeas data, los datos
relacionados en el siguiente cuestionario seran utilizados para recopilar, almacenar,
archivar, copiar, analizar, y consultar la informacion registrada, para lo cual se
solicita su autorizacion: *

o i Si
o 7 No

1. ;Actualmente el proceso de prestacion de servicios y seguridad del paciente del
Laboratorio Médico Echavarria (LME) sede Bogota cuenta con indicadores de
gestion para la medicion y control de los procesos? *

o  Si

o " No

2. Si el proceso cuenta con indicadores de gestion, estos, ;Se aplican y se tienen
actualizados? *
o {7 Si

o T No
o 7 No sabe

3. (Los indicadores de gestion actualmente empleados en su proceso permiten
establecer acciones de mejora?, justifique su respuesta *
o {7 Si

o [ No
Jpor qué? *

4. ;Esta usted involucrado en la actualizacion e implementacion de indicadores de

gestion, en el proceso al que pertenece, lo cual implica: *

SI NO TALVEZ

REVISION » I -
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MONITOR
N N N
EO
DIRECCIO
I I I
N
CONTROL - I I

5. (Considera que la revision o reformulacion de los indicadores de gestion en su
proceso aportarian al fortalecimiento y crecimiento de la compafia? *
T Si
" No

Si su respuesta fue afirmativa, por favor describa qué variables se deberian incluir
para medir y controlar en su proceso:

6. Si se actualizaran e implementaran nuevos indicadores, ;Con qué frecuencia cree

usted que debe medirse el desempeiio de los procesos relacionados? *

" MENSUAL

" BIMENSUAL
" TRIMESTRAL
" SEMESTRAL
" ANUAL

7. :Qué aportes considera usted que genera la aplicacion de los indicadores de
(8
gestion en su proceso? *

8. De los indicadores de gestion aplicados actualmente en su proceso, ;Eliminaria

alguno? *
o Si
" No

,Cual y por qué?
9. ;Cuenta usted con acceso a la informacion y recopilacion de datos necesarios

para el analisis de los indicadores de gestion pertenecientes a su proceso? *

T Si
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i© No
i No sabe

10. ;En el LME se tiene establecida una capacitacion para el manejo y analisis de los
indicadores a su cargo? *
T Si

i© No

Enviar
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Anexo 3
Instrumento final para la evaluacion inicial para el diagnéstico del sistema de medicion

de indicadores LME sede Bogota

UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR DE CUNDINAMARCA ENTREVISTA PARA EL

DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE MEDICION DE INDICADORES LME SEDE BOGOTA
La siguiente encuesta tiene como finalidad realizar un diagndstico inicial para determinar el
grado de utilizacion de los indicadores de gestion del proceso de prestacion de servicios y
seguridad del paciente en el laboratorio médico Echavarria sede Bogota
Correo electronico *

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 y del Decreto
reglamentario 1377 de 2013 que desarrollan el derecho de habeas data, los datos
relacionados en el siguiente cuestionario seran utilizados para recopilar, almacenar,
archivar, copiar, analizar, y consultar la informacion registrada, para lo cual se
solicita su autorizacion: *

o T Si
o 1 No

1. ;Actualmente el proceso de prestacion de servicios y seguridad del paciente del
Laboratorio Médico Echavarria (LME) sede Bogota cuenta con indicadores de
gestion para la medicion y control de los procesos? *

o ™ Si

o {7 No

2. Si el proceso de prestacion de servicios y seguridad del paciente cuenta con
indicadores de gestion, estos, ;Se aplican y se tienen actualizados? *
o 1 Si

o {7 No

3. (Los indicadores de gestion actualmente empleados en su proceso permiten
establecer acciones de mejora? *
o 1 Si

o 1 No

o {7 Algunas veces

Justifique su respuesta *
4. (Esta usted involucrado en la actualizacion e implementacion de indicadores

de gestion, en el proceso al que pertenece, lo cual implica: *
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SI NO
REVISION - »
MONITOR

» -
EO
DIRECCIO
- -
N
CONTROL - -

5. (Considera que la revision o reformulacion de los indicadores de gestion en su
proceso aportarian al fortalecimiento y crecimiento de la compaiiia? *
T Si
" No

Si su respuesta fue afirmativa, por favor describa qué variables se deberian incluir
para medir y controlar en su proceso:

6. Si se actualizaran e implementaran nuevos indicadores, ;Con qué frecuencia

cree usted que debe medirse el desempeiio de los procesos relacionados? *

" MENSUAL

" BIMENSUAL
" TRIMESTRAL
" SEMESTRAL
" ANUAL

7. ;Qué aportes considera usted que genera la aplicacion de los indicadores de
gestion en su proceso? *

8. De los indicadores de gestion aplicados actualmente en su proceso, ;Eliminaria

alguno? *
T Si
" No

Si su respuesta es afirmativa, indique cual y porqué
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9. ;Considera usted que tiene el acceso suficiente a la informacion y recopilacion

de datos necesarios para el analisis de los indicadores de gestion pertenecientes a su

proceso? *
T Si

" No

" No sabe

10. ;En el LME se tiene establecida por parte del area de calidad (o quien haga sus
veces) asistencia técnica y acompafamiento para el manejo y analisis de los
indicadores a su cargo? *

T Si

i No

Enviar



Anexo 4

Validacion de indicadores

INDICADORES PREANALITICA

Validacion de indicadores

[ 1o 1. Muestras Inodecwadaos 5i 0 Mo |
léEI indicodor acualmante estd siendo utiizodo? 08| O
HéEI indicador s dfil para la toma de decsiones? ] -
#El indicodor muestra con coridod =1 objetivo gue se dessa O O
monitarears
P #Es compatible con el resto de ndicadores, de formo gue permirg = O
complemantar 2| andlisis de ks resultodoss
#El costo de recolection de la informocion es compensado con la = =
ufiidad del indicadorz
#El indicador esta definido de tal forma gque su resuhttado puada ] ]
ser comparable en el fiempo®
Iél’j redundante con otros indicodores ya existentess (- (-
HéLu periodicidod establedda pora sv cdkule es odecrada® - -
#Existe una forma mas sendilla pora cbtanar la misma nformacion Al =
o resulodos
#5e ufiizan aodeovodomente medios informaticos pora el prooceso O O
de obtencion del indicodor?
#5e enwentra definido 1 nivel de confidenciolidod gue reguiers O ]
| indicadors
#5e sodiglzan los resulrados del indicador a laos personas J -
involcrodas en el area, adividod o procesot
Hambra: Carngaz
R apionia or: O Sislomotizar: L] Eimirar: ]

Observaciones
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INDICADORES PREANALITICA

Validacion de indicadores

|"' 2. Consentimientos

I #El indicodor acualmente esta siendo utifizado®

H #El mdicador esdfil pora lo toma de decsiones

£#H indicodar muestra con caridad 21 objetive que s& desea
monitorears

&£z compatible con 2l resto de ks ndicadores, de forma gue pannit

complementar &l andlisis de kos resultodos?

#El costo de recoleccion de lo informacion es compensado con o
utilidod del ndicodor?

#El ndicador esta definido de tal forma que sw resultodo pueda
ser comparable en 2| tiempo?

£#E5 redundants con otros ndicadores ya existentes

M #a periodicidad establecido pora su cakulo es adecvado?

#Existe una forma mds sendilla para cbtener lo misma informacion
o resultodod

#5e utiizan adeovadomente medios informaticos para &l proceso
de obtencion del indicadors

#5852 enquentra definido 1 nivel de confidendcialidod que reguiers
el mdicador?

£#5= sociolzon kos resultodos del ndicodor o los persons
involucradas en el drea, adividod o procesos

=
O
O
O
0
O
O
O
O

O 0|0 /@ o | o|olo o0 0|#&

Hamibra- Corga-
Raplomtear: — Simamatza~ Siminar

O bservaciones
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INDICADORES PREANALITICA

Validacién de indicadores

[ = 3. Errores demografices 5i |
I #Fl mdicador aclualmente esta siendo utilizodo? 1
H #El indicador es O0fil para lo toma de decsiones? -

£#El ndicador muestra con claridod 2] objetiva que s& dessa O

Mmoo rears

£#Es compatible con el resto de los indicodores, de forma gue penn'r‘lj

#El costo de recoleccion de la nformacion es compensado con la -
utilidad del ndicadors

#El indicador esta definido de tal forma que su resultodo pueda
sar comparable en el fiempo®

Bl iEs redundante con otras indicodores ya existentast

#la periodicidod establecdda pora su cdkule es odeocsadao?

#Exite uno forma mds sencilla pora cbtenar ko misma nformadon
o resultodod

1 #52 ufiizan odecvodamente medios informaficos pora el proceso
jll d= obtencion del indicador?

£5e enmentra definido el nivel de confidencalidod gue reguisrs
el indicador®

#5e sodialzan los resultados del indicadar a los persons
involuicradas en el area, adividod o proceso?

O oo o o o0

O oo o oo oo/ ofo|on|#

Homibra: Conga-=
Raplardear: ] Sisematzar T Eimirar.

Observadiones
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INDICADORES ANALITICA

Validacion de indicadores

[ 1. Muestras Perdidas 5 Mo |

IeEI indicodor actlualmente estd siendo utilizodo? &l O

HEEI indicador esdtil para lo toma de dedsiones? = | O
#El indicodor muestra con claridaod el abjetivo gque 52 desso = | O
mantorears

I compatible con el resto de los ndicadores, de forma gue permi Iil -
#El costo de recoleccion de lo nformacion es compensado con la o | O
utiidad del mdicodars
#El indicador esta definido de tal forma que su resultodo pueda o | O
sar comparable en el fiempo®

IEB redundante con otros ndicodares yo existentess OB

H Lo pericdicidad establecida para su cdkule 25 adecvoda? 0 | O
#Existe una forma mas sendilla pora obtenar lo misma informaocion Ol m
o resultodo:
#52 utilizan adeouodamente medios informaticos para el proceso o | O
de obtencion del indicadaor?
#52 enuentra definido el nivel de confidencialidad que requisre o | O
el indicadars

HESE socialzon kos resulodos del indicodor a los persons = | O

involicradaos en el drea, adividod o procesoe

Faomibra: Larga:
Raplardaar: Simemafzar O Eimirar:

O bservaciones
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INDICADORES ANALITICA

Validacidén de indicadores

| 2. Resultodos 3 Horos Si |
#El indicodor acdualmente estd siendo utiizodo? -
#El mdicador es Ofil pora lo toma de decsionssE O
#H indicador muestra con claridad el objetivo que s desea -

monitorearns

4 &#Es compatible con el resto de kos ndicodores, de forma gue pen

#El costo de recolecdon de lo mformadion es compensado con la
utilidod del indicadore

#El mdicador esta definido de tal forma que su resulodo puada
ser comparable 2n el tiempo?

#E5 redundante con otrosindicodores ya existenies?

(51

#Existe una forma mds sendillo pora sbtenar ko misma informacon
o resultado?

#5e utilizan adecrodomente medios informdticos para el proceso
de obtencion delindicodor?

IEEE enouentra definido elnivel de confidendialidod que reguiers
el indicadare
#£5e sodialzan kos resultados delindicador a los personas

"

O

]

O

La periodicidod establecida para su cdlule es adeorado? O
O

]

O

involucrodas en el drea, adividod o proceso? -

o o/o/@ o\, oo o000

Feomibra: Carga:
Raplardear: 1T Skmoizar: Eimiror- ]

O bservaciones




INDICADORES ANALITICA

YValidacion de indicadores

3. Resultados 24 Horas S Mo
IEE indicador achualmanta asta siendo uifizodo? 2| O
Haﬁ indicodaor as ofil para lo toma da decsionasg = | O
&8 mdicador muastra con cdandad &l ohjetive qua sa daseo B | O
monitorears -
#& compatibla con @l reste da bos ndicodores, da formao qua pn-mlrt"'D —
38 costo da recclaccion da lo informacion as compansado con o B | O
wtiidad dal indicador? -
38 ndicador asta definide da tal forma gua = resulbads pueda =0l=
sar comparable an al tlempod -
el : 5= redundanta con otros indicadoras ya axishantasd - O
o percdicidad establedida paro s caboule s adecvada? = | O
3Exista uno formao mas sendilla para obtener o misma informadion | -

o rasultodod -
= | O

da obtendion dal indicadors

25a ancuamtra  dafmido @l nival da confidancioidod gua requiana
ol mdicadorg

#5a socioizon los resultodos dal ndicodor o los parsonos

Ha&n utifizon odecsodamanta medios infomaticos para el procaso

imvolucrodas en al drea, actividad o procesod

L1

[l

Mamibra: Corgae
Racardea — Sisematzas ' Eimiras  —

Cibsarva ciones:
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INDICADORES POSTANALITICA

YValidacion de indicadores

1. Quejas Resveltas <15 dias % Mo

3H indicador actwalmaenta asta siendo utilizodo? = O
#H indicador as il para lo toma de dacisionas? = O
B | O

#& compatibks con &l resto da los ndicodores, da forma qua pﬂ-rHIrl‘_D

#E costo da recclaccion da ko infomacion as compamnsado con la
utiidad dal ndicadorE

Haﬂ imdicador muastra con candad &l chjetive gque sa desea

#H indicodor asta definide da tal forma qua v resulbado puada

sar comparable en <l tlempod

el 35 redundants con ofros indicodores yo ceoshantast

#la pancdicidad establacida para su cakuls as adecvadaz

3Exista wna forma mas sancilla para obtener ka misma informeacion

da obtancizn dal indicador?

#5a anovamtra  dafinids &l nivel de confidancioidad qua requisrs
al ndicodorE

25 socialzan bos resulbodos dal mdicodor a kos parsonas
ivolucrodas en @l area, acividad o procasc?

Ha& ufiizan adscvadamsants medics informaticos para el procesc

O

[l

[l

[l

L]

L]

[l

[l

L]

Hamibra: Cangoe
Raplorteoe — Sisematfzos  — Eimiras  —

Prasamar.

Obsarvacionas: [ indicador as da gran mportancia porgqua pamita realizaral
seQuUImiants O una respuasta oporiuna do ks consulta s téomicas qua se puedan




INDICADORES POSTAMNALITICA

Validacion de indicadores

[ = 2. Reporte Critico < 3 horas S Me
IzE indicodor acualmanta asta siendo utiizodod -
HaEI indicador as Jfil para ka toma da dacisionas? -
#f indicodor muastra con cardad @l ochjetive que sa desaa ) —_
Monharaars -
2f compatible con al rasto da los indicadoras, da forma qua pn-rr'r'rr"D _
3l costo da recolaccion da ko informacion es compamsads con la = —
utiidad dal indicador? -
;B indicodor asta definide da tal formo qua = resultado pusda = | O
& 1]
=ar comparable an al tiempaod
Bl P redundanta con otros indicodores yo sxistentess C |
Habn panodicidad establadida para su caboule as adecuadai B | O
sEwista una forma mas sencilla para obtanar lo misma informadon | =
o rasultadod -
1a 350 wtilizan adeosadamanta medic: mfomaticos para & process O —_
llda obtancion dal mdicadors -
25%a ancvantra  daefinide &l nivel da confidandialidad gue requiers = —
al mdicador -
#5%a sooializan los resultadeos del ndicador a las parsonas O —_

imolucrodas en @l area, adividad o process®

Hamibra:- Cargo-
Raplortao = Sisemotizas  — Eimings  —

o D sareo Ciomms: B Inslosdar Hans s Sl releorelc @ 8l e oees SR mEns R ey mancie Eafne ¥reldsun
e Imparfonts o 3an liza eaul fodica off coa cacd odiza ol pockants, o gus Impachio an uns ofancd &n S ool e
jcanmite hooar mpumianfs ol sfodc S sclud del poclanfe. Lo mafc Sal Indlcocdior de cousndic oan lioa reaul focica
jzefani Siza an lza IHmesa frea ofiza Sale repdonfecrss an un 225 - P AL




INDICADORES POSTANALITICA

Validacién de indicadores

3. Emor en Resvltodos

= S5 Ms

lel indicador actualmanta astd siendo utifizado? 0| O

Haﬂ indicador as Jtil para lo fomao da decsones? = | O
28 mdicador muastra con cardad &l objptive gque sa desaa 5 | O
MOt oraars: -
3= compatibla con al resto da los indicodonas, da formao gua pll-ml-rl‘h —
3H costo de recchccion de ko nfomrmacdion s compensado con lo = O
utifidad dal mdicador?
#H indicador asta dafinide da tal forma qua =u rasubtads puada 5 | O
sar comparabls an <l fiempod -
2B redundarta con otros indicodoras yo existantass O |

=1L-|:| pancdicidad establecdda para su calule es adecvada? 8 | O
#Exista wna forma mas sendilla para obtenar la misma informadon | ]
o rasutrodot -

10 3% utiizon adscsodamaenta medios nfomaticos para &l procass O —
i da chtancién dal indicador? -

2%a ancvamtra  dafinide <l nivel da confidancialidad gua requiara 5 | O
al indicadors -
#5a sooializon los resuttados dal indicodor a los parsonos = | O
imolucrodas an <l area, acividad o procassE -
Hamibra:- Cangoe
Raplariaae O Sisemafzos Eimiras —

jObsarsacionas: La mesa propuce®a para ol indicar o dara. El indicador cw do gran relevansia en ol
jprecce pmptanlitics porgue porISe medir crrerc on low roaul=ador dodor on <! laberaroric dinice,
i imporfante poder owaluar cudlcs son lar cousos mas frocuonfos do crrorce de rosultadcs para que

TS ot [P RN L Pt T i =T
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INDICADORES SEGURIDAD DEL PACIENTE

Validacion de indicadores

| 2 1. Proporcion de vigilancia eventos adversos gestion

i

#H ndicador acluvalmanta asta slendo utiizodod

38 indicador as il paro ko toma de decisionass

#H ndicodor muastro con dandod @l objative qua sa dasan
montoraars

38 costo da recoleccion da lo informacon as compaersados con la
utibdad dal mdicodorg

38 indicador asta definide da tal forma gue = resultado pusda

sar comparabla an al tlempot

#= redundanta con otros indicodonas o asdshanhase

#la parcdididod astablacida pora s calouls as adecsada®

#Exista wno forma mas sandilla para obtanar la misma informacdicn

da obtancien dal ndicador?

25 ancvamtra  dafinide @l nivel da confidancioidad gua requiars
@l indicodors

#5a sooializon los resultodos dal ndicodor o los parsonas
imolucradas an @l area, actividad o procasc:

rd
15; ufifizan adeosodamanta madics nformaticos para al procass
4

#= compatible con al resto da bos ndicodoras, da forma gua pamit

O |05

[l

O o 0 o O
[

[l

0| o|o

[

[

[

[l

[l

[

[

[l

[l

FHamibra: Corgae
Raploreoe — Simemafzos = Simings  —

sirmilar & &ste indicador

Obsarvadonas Exite un indicadar de indice de esantas adversos con informacidn
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INDICADORES SEGURIDAD DEL PACIENTE

Yalidaddn de indicadores

[ 1= 2. Indice de Eventos Adversos

3F ndicadeor acualmanta asta siendo wilzados?

3H indicador as dfil para ko toma da dacisionase

2H indicador muastra oon dharidod @l objetive que sa dasea

monithoraare

2 compatible con @l resto da los indicodoras, da forma gquae pamit

28 costo da recolaccion da lo informacion as compamnsado con ko
utiidad dal mdcodors

38 indicodor asta definide da tal forma qua = resultado pusda

sar comparable an <l flempod

35 redundanta con otros indicodors ya existantas?

o pencdicidad establecida para s cakule as ademwadao?

o rasultadosd

354 utiizan adecvaodamanta medios informaticos para &l proceso
da obtancion dal indicador?

5o ancvantra  defimido @l nivel da confidencioidad gua requiana
al mdicodorg

25 socialiman los rasultados del indicodor a los parsonas
imvoluicradas an ol area, actividad o procass?

Hal’::'u'rn- wna forma mas sencilla paro obtaner lo misma informacion

L]

O

O

O

O

L]

O

[l

[l

[l

[l

[l

[l

[l

[l

[l

[l

Hamibra- Cargo:
Raplorteoe Sistemafzar  — Simiras

gasticn qua manejn informacisn similar o este ndicodor

Cibservaciones: Existe el indicodor de proporciin da vigiloncia avantos odversos
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INDICADORES SEGURIDAD DEL PACIENTE

Validacion de indicadores

da obtancisn dal indicadaor

#5%a anovantro  defmide <l nivel da confidencioidod qua requians
al indicodorg

25a sooializan los resultadeos dal indicador a los parsonas
Fvolucrodas an el aren, octividod o procascE

[ = 3. Tosa de caidas de pacientes en el LME 5 Mo |
IzEI indicador actualmanta estd siendo ufifizodo? -
HzEI indicodor &= dtil paro ko tomao de dedisionass B | O
2H indicodor muastra con dandad <l objtive qua sa dasaa B | O
ETIONTHOTGAT 1% —
3Fx compatible con @l resto da los indicadoras, da forma qua pnrr'r'rt"'D —
3H costo da recoleccicn da lo informacdion s comparsado con la = | O
wtiidad del indicader? -
3H indicador asta dafinide de tal forma gque = esltodo pusda 5 | O
sar comparable en <l flempod -
3 redundanta con otros indicodores yo sxistantas? O | =
sla pancdicidad establadda paro @ caloule as adecsadaz = O
aExista una forma mas sancilln para obtener lo misma informacien | =
o rasubtodod -
Hzﬁn utiizan odecsadamanta madics informaticos parg & procaso o —

L]

L]

Mamibra- Congo-
Raplonieae T Sisematizos L Biminge [

Obsarvacionas:
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INDICADORES SEGURIDAD DEL PACIENTE

Validacion de indicadores

[ = 4. indice de flebitis nsodiodos o lo puncién

#H indicador acluvalmanta asta siendo uilzadod

38 ndicador as= util para lo toma da decsionast

#H ndicador muastra con dandad al chjetive gqua sa dasea

monhoraarE

2 compatiblke con al rasto da kos indicodoras, da forma gua pamit

38 costo de recokeccon de o informadion es compansado con ko
utiidad dal mdicadoré

#8 indicador esta dafinide da tal forma gua = resuttads pusda

sar comparobla an ol tiempod

25 redundonta con ofros indicodores yo axishantas

#lo pancdicidad sestablacida para su caloule es adecvada?

35%g utilizan adeocvodamanta medios informaticos para el process
da cbtencion dal indicodorg

#5a ancvantra  dafinido @l nivel da confidencioidod qua requiers
al mdicodorE

#5a sooalizon los resultodos dal indicodor a los pamsonos

imvolucradas an el area, aciividad o processt

£
Hal’::'u'hn- una forma mas sancilla paro obtanarla misma informacion

O

|

L]

L]

L]

L]

L]

L]

L]

L]

L]

L]

L]

L]

Homibra: Corngoe
Raploro: OJ Sisamatizos ] Biminae ]

Jbservocones:  Ajustar ko mata
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INDICADORES SEGURIDAD DEL PACIENTE

Validacion de indicadores

T 5. Proporcidn personal capacitado en temas Seguridad del Paciems

Mofntoraare

utiidad dal indicadorE

sar comparable an ol flempod

o resulrodot

o cbtancién dal ndicadorE

al mdicadors

imvolucradas an @l area, actividad o procascd

38 ndicador achualmants asta siendo utiizodost

38 ndicador as ofil para lo toma de decsionasd

28 mdicador muastra con dondaod @l chijative qua sa dasaa
#Es compatible con <l reste da los ndicodoras, da forma gque pamibg_
38 costo da reccleccion da ko informacdion as compansado con o

3 ndicador asta defimide da tal formao gqua = resulbods pusda

#E redundonta con otros indicodores yo sastantass

ilo penodicidad astoblecida paro v calouls @s odecvodaz

#Exista wna forma mas sandilla para obtanar ko misma infomadion
) 250 utiizan adacvadamanta madics infommaticos para &l procaso
25 ancvantra  defimido &l nivel da confidancioidod gqua requians

25 sociolman los resultados del indicodor a los parsonas

O 3

O

L]

O

Ll

L]
L

L]
L

Ll

L]

L]

Ll

Mamibra:
Faplonex O Sisamatizas [

Carg:
Eimirar

Obsarvadionas Lo madicon amnual no pamite toma da decsiones
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Anexo 5

Listado general de indicadores LME Sede Bogota

&9

AREA RESPONSABLE DEL

PROCESO INDICADOR ATRIBUTO INDICADOR
Gestion financiera |EBITDA Eficacia Planeacion financiera
Gestion comercial [Cumplimiento de Presupuesto de ingresos Eficacia Ventas

Proporcién muestras inadecuadas servicio de

Toma de muestras Continuidad Preanalitica
Proporcién adherencia en diligenciamiento del

consentimiento informado Seguridad Preanalitica
Proporcidn errores datos demogréficos de

pacientes ingresados en sistema Seguridad Preanalitica
Tasa Perdida de Muestras Seguridad, oportunidad Analitica
Proporcion de resultados reportados antes de 3

horas Oportunidad Analitica
Proporcion de resultados reportados antes de 24

horas Oportunidad Analitica

Gestidn Prestacion
Servicio y SPP

Porcentaje de reclamos o errores técnicos

resueltos en 15 dias Eficiencia Postanalitica
Proporcidn en reporte resultados criticos menos
de tres horas Efectividad Postanalitica

indice de errores en resultados de laboratorio

Seguridad, oportunidad

Postanalitica

Proporcidn de vigilancia eventos adversos Seguridad Seguridad del paciente
Tasa de caidas de pacientes en el LME Efectividad Seguridad del paciente
indice de flebitis asociadas a la puncién Efectividad Seguridad del paciente
Proporcion personal capacitado en temas

Seguridad del Paciente. Seguridad Seguridad del paciente

Indicador PACOS

Pertinencia, Accesibilidad,
Continuidad, Oportunidad y
Seguridad

Seguridad del paciente

Proporcién de Higienizacion de manos Seguridad Seguridad del paciente
Cumplimiento de atencién de llamadas Efectividad Gestion Relacion con el Cliente
Llamadas abandonadas Efectividad Gestidn Relacion con el Cliente
Indicador Divulgacién Deberes y Derechos Eficacia Medicidn del servicio
. ., Proporcidn de Satisfaccion Post entrega de

Gestion Relacion respuesta a PQRFS Efectividad Medicién del servicio

con el Cliente N - o .
Indicador PQRFS Efectividad Medicidn del servicio
Proporcién usuarios que recomendaria su IPS. Efectividad Medicién del servicio
Experiencia global Efectividad Medicidn del servicio

Indicador Satisfaccién

Efectividad

Medicidn del servicio
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AREA RESPONSABLE DEL

Administrativa

PROCESO INDICADOR ATRIBUTO INDICADOR
Indicadores Bienestar y Formacion Eficacia Gestién humana
Gestién . — X . -
Indicadores Gestion Ambiental Eficacia Gestién humana

Indicadores Seleccidn Personal

Oportunidad

Gestién humana

Gestion de
operaciones

Costo del Consumo Vs Ventas Eficiencia Almacen
Dias de inventario Eficiencia Almacen
Vencimientos Averias Obsolescencia inventario Eficiencia Almacen
Faltantes de Inventario Oportunidad Almacen
Porcentaje proveedores evaluados Eficiencia Compras
Porcentaje de ahorros en compras Eficiencia Compras

Indicador Proporcién de mantenimientos
preventivos ejecutados

Oportunidad

Infraestructura y tecnologia

Indicador Proporcidn de calibraciones ejecutadas

Oportunidad

Infraestructura y tecnologia

Proporcién de casos atendidos de infraestructura
mesa de ayuda mantenimiento

Oportunidad

Infraestructura y tecnologia

Tasa de disponibilidad herramientas Core de
negocio

Eficiencia

Gestion de Tics

indice de incidentes por tipo de servicio

Eficiencia

Gestidn de Tics

Proporcién de incidentes del proceso de

transporte de muestras Oportunidad, seguridad Transporte
Costo de Transporte Eficiencia Transporte
Cumplimiento de Gestion de Cartera Eficacia Ingresos (cartera)
Razén Oportunidad Entrega de Estados Financieros |Efectividad Gestién contable y de impuestos
Variacioén costo unitario examen Eficiencia Administracion de costos
Gestion Financiera |Contribucién marginal Eficiencia Administracion de costos
Porcentaje glosas Mensual Eficacia Ingresos (facturacién)
Cumplimiento de gestion facturacion Eficacia Ingresos (facturacidn)
Cumplimiento de Gestion de Tesoreria Eficacia Egresos
Eficacia en la mejora continua (Oportunidad en el
cierre delos planes de accién) Eficacia Mejoramiento continuo
Indicador Proporcién cumplimiento al programa
Calidad y auditorias Eficacia Mejoramiento continuo
Mejqramiento Eficacia en la documentacidn de los planes de
Continuo accion (Oportunidad en la documentacién) Eficacia Mejoramiento continuo
Disminucion criticidad del riesgo Eficacia Mejoramiento continuo
Materializacion de riesgos Eficacia Mejoramiento continuo

Fuente: Propia




Anexo 6

Propuesta ficha técnica del indicador

91

Laboratorio Médico

Formato para registro

Cédigo: 09P2Fr19

Echavarria FICHA TECNICA DE INDICADOR Version:
Vigencia:
’ DATOS DEL INDICADOR
Nombre |C6digo 1
Objetivo
Norma que
Clasificacion . qu
aplica
Clase
Atributo
Proceso
DESCRIPCION DEL INDICADOR
FUENTE DE NIVEL DE FRECUENCIA | UNIDAD DE RESPONSABLE DE LA
FORMULA DEL INDICADOR DESAGREGACION META
DATOS APLICABILIDAD |DE MEDICION|  MEDIDA MEDICION

Sobresaliente <90%

Aceptable 80-89%

No cumplida >79%

ANALISIS
S d.e p.roceso ULEELD Periodicidad del Analisis Fecha limite de reporte Reportar a Observaciones
indicador
CONTROL DE CAMBIOS DEL INDICADOR
Version Fecha Descripcion de cambios Actualizé (Nombre y Cargo) Aprobd (Nombre y cargo)

Fuente: Propia
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Anexo 7

Cuadro propuesta de nuevos indicadores

INDICADORES

. . FACTORDE UNIDAD DE PERIODICIDAD DE 'ALOR
NOMERE DELINDICADOR: NEMEREIDOR DENOMINADOR MULTIELICACION MEDIDA RIPORTE Y ANALISIS =~ META
Porcantaje de quejas y reclamos preanaliticos con respuesta | Numero de quejas con respuesta _\Ianaro total de quejas enel 100 Porcentie Memsual 0%
oportuna oportuna en &l periodo petiodo
. Numero de nuevas musstras | Numero total de musstras . car
Porczntaje de retoma de musstras (nuevas musstras) T R 100 Porcentaje Mensual 0,3%
y . . Numero de muestas de Numero total da musstras . .
Proporcion de etrores en el marcaje de muestras de laboratorio |laboratorio con errorss da o . 100 Porcentaje Mensual 0.3%
. . recibidas en el periodo
indentificacion
. . - Numero dz pacientes con .
Pmogqta]e de .p.mm.te.s devueltos por no complimiento de T Nmn total de pacientes 100 e Megsual 05%
requisitos administrativos atendidos
cumplidos
o . - | Numero de pacientes con it
PMC::I][&]. de pacizntes devueltos por no cumplimientos dej condiconss nadecuads pia Num;m total de pacientes 100 Porcnta Metsual 05%
condicionss raqueridas para la toma de muestra. atendidos
toma de muestra
. . Niimero de examenes validados (Ntmero total de examenes . .
Proporeion de exdmenes no validados oportunaments i dad validados 100 Porcentaje Mensual 0.5%
Proporeion d2 raprocesos realizados por drea MNimero G exameres Pimero tofal e eanenes 100 Porcentajs Mensual 0.3%
reprocesados por arsa procesados
. . . . Nomero total de musstras . o
Proporcion de muestras perdidas Numero de muestras perdidas echidas 100 Porcentaje Mensual 0.5%
Porcantaje de quejas v reclamos postanaliticos con respussta| Nimero de quejas con respuesta _\Ianaro total de quajas en &l 100 Porcente Mzl 5 0%
oportuna oportuna en &l periodo periodo
Porporcion de muestras
Proporeion de musstras procesadss por analista procesadas por analista en 1 :mumihms . * 100 Porcentaje Mensual 9%
hora
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Anexo 8

Indicadores propuestos

Formato para registro Dbdigo:
P ecavams FICHA TECNICA DE INDICADOR Version.
Vigencia:
Momibre Forcentaje de quejas y reclamos preanaliticos con respuesta oportuna |B$dﬁn |
Objetivo Medir el porcentaje guejas resueftas , en el proceso preanalitico ded labaratona en wn pericda de tiempo detenminado.
Clasificacian Froceso o NTC 150 5001:2015
aplica

Clase Froceso
Atributo Eectividad-Oportunidad
Procesa Pre-Analitica . | Gesticn de Prestaciin del Servic

DESCRIPCION DEL INDICADOR

_ FLENTE DE NIVELDE  FRECUENCIA LUMIDAD DE _ RESPONSABLE DE LA
e DATOS APLICABILDAD DEMEDICION  MEDIDA | Do CREGACION

MEDICION
Mumersdor: Nimaro de quejas Sobresaliente = 95%

pefinda

Aceptable B5-99%
Denorminadar: Niimers (olal de | PO 105 usuarias

Mo cumple < B5%
Factor: 100

ANALISIS
Responsable de proceso y analisis

del indicador Periodicidad del Andlisis Fecha limite de reporte

Analsta Freanalitica Mdensual 10 primeros dias del mes Coordinador Freanalition

Versidn Fecha Descripcidn de camible

Actualizt {Nombre y Cargo] Aprabé {Mombre y canga)

Fuente: Propia
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Fomato paira negistna Cdign:
D chavinia EICHA TECNICA DE INDICADOR verside:
Vigencia
Mombre Forcentaje de retoma de muestras {nuevas muestras) |w |
Ohbjetiva Medir ka cantidad de solicitsdes de retoma de muestras
Worma que
Clasificacion Proceso NTC BO 5001:2005
aplica
Clase Process
Atributo Continuidad
Proceso Fre-Analitica . | Gestidn de Prestackin del Servicia

DESCRIPCION DEL INDICADOR

FORMULA DEL INDICADOR PIBITE DE PREERE FRECUENCIA | (IMIAD DE DESAGREGACION META RESPONSABLE DE LA MEDICION

DATOS APLICABILUDAD DE MEDICION MEDIDA
Mumerador: Mimera de nuevas
ruestras solicitadas en gl Cumple £0.5%
perinde
Denominador: Mimens total de

muestras recibidas en el periodo
Pactor: 100 Moo cumple > 0.5%

Analista preanalitica

ANALISIS
Responsable de proceso y analisks
del indicador

Periodicidad del Andlisis Fecha limite de reporte

Analista Preanaditica Mensual 10 primeras dias del mes Coordinador Preanalitico Mo aplca

CONTROL DE CAMBIOS DEL INDICADOR
Versidn Fecha Desripclén de cambios Actualizh {Nombre y Cargo) Apeob [Nombre y cargal

Fuente: Propia
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Fomain par registro (Cidige:
e Echavarria : - n 'I.l'enn'.'ln
Vigencia
MNombre Proporcidn de enmores en o marcaje de muesiras de laborato JI‘.‘HH |
Objetivo Medir # porcentajie die errones en la marcacion de | muestras tomadas en el abaratoria
Clasificacidn | Process Minruns ot NTC 150 3001:2015
aplica

Clase Frocesa
Atributo Cantinuidad
Procesa Pre-Analitica | . | Gestidn de Prestaridn del Servicin

DESCRIPCION DEL INDICADOR
NIVEL DE FRECUENCIA  UNIDAD DE
APLICABILIDAD DE MEDICION MEDIDA

FUENTE DE
DATOS

FORMULA DEL INDICADOR DESAGREGACION META RESPONSABLE DE LA MEDICION

Cumple < 0.5%
Numeradar: Nimera de ¥
rmuestras de laboratorio con

errares de identificacidn Sabes Nivel Nadional | Mensual Porcertajek Ho aghca analista preanabtica
Denominador:Mimer total de
Muestras recibidas en of periodo
Factor:100

| Mo cusnple = 0.5%

ANALISIS
Fespongable de proceso y analisis
dal in [Pericedicidad diel Anilsis Fecha lmite de reponte Observacionss
Analista Preanalitica Mensual 10 primieres dias ded mes Coardinadar Preanalitica Mo aplica
U ROL U i S U L DUIR
Nersitn Fecha Dasscripeidn de amblos Actualizd {Nombre y Cargo) Aprabé (Nomibre y cIrgo)

Fuente: Propia
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Formato e regetro Cadign:
thuum PICHA T DEI ersidin:
Mambre Porcentaje de pachentes devueltos par no cumplimiento de requisitas admindstrati | cadign |

Objetive Medir [a cantidad de pacientes devueitos por no cumglic con |os requisitos administrativas

Clasificacion | Procesn Markd que NTE 150 9001:2015
aplicy

Clase Prodeso

Atribute Continubdad-Eficacia-Accesibilidad

Proceso Pre-Anaitica - | Gestidn de Prestacidn dei servicia

DESCRIPCION DEL INDICADOR

FORMULA DEL INDICADOR RIBITEE SIS FRECUENCLA | LIMIDAD DE DESAGREGACION META RESPOMNSABLE DE LA MEDICION

DATOS APLICABILIDAD | DE MEDICION MEDIDA
Numerador: Nomero de
pacientes con requisitas
adrinistrativos no cumplidos.

Salidad no
conformes

PORFS
Denarinador: Nimero 106l & | radas por
pacientes atendidas [——
Escior: 100 No cumple = 05

ANALISIS

Responsable de proceso y analists
del indicador

Periodicidad del Andlisis Fecha limite de reporte

Aralista Preanalita Mensual 10 primaerees dias del mes Coardinadar Preanalitica No Aplica

CONTROL DE CAMBIOS DEL INDICADOR
Versldn Fecha Descripoion de camblos Actusalizd [Nombre y Cargo) Aprobd (Nombre y cargo]

Fuente: Propia
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Farmato para registra Cdign:
) Echaarra FICHA TECNICA DE INDICADOR pRrsy
Vnienu::
Mombre Porcentaje de pacientes devueltos por no cumplimiento de condiclones requeridas par [a toma de muestra |cadigo |
Objetiva Medir la cantidad de pacientes que no cumplen con |as condiclones para ka toma de ks muestras
Marma que
Clasificacién | Procesn NTE 150 5001: 2015
aplica
Clame Proceso
Aaributn Continuidad-Eficacia-Accesibllidad
Proceso Pre-sinalitica . | Gestidn de Prestacién del Servicia

DESCRIPOON DEL INDICADOR

MIVEL DE FRECUENCIA  UNIDAD DE
FORMULA DEL INDICADOR APLICABIUDAD DE MEDICION — DESAGREGACION META RESPONSABLE DE La MEDICION

MNumeradar: Normero de
p!ﬂiH'II.H con condiciones Cumiple £ 0.5%
inadeduadas para | taena da la
Fridisgtrd Mivel Macianal Analista Preanalita

Denominador: Himero tatal e [Iretawradas par
pacientes stendidas o e Mo cumgle > 0.5
Factar: 100

ANALISIS
Responsable de procesa y analisks ]
del indicadar Periodicdad ded Andlisis Fecha limite de reporte
Analsta Freanalitca Mensual 10 primerces dias del mes Coardinador Preanalitico Noaplca
ONTROL D §i05 O DICADO
Versian Fecha Destripcion de @mbios Actualizd [Nombre y Cargo) Aprobé (Nombre y carge]

Fuente: Propia
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Formata para registro Cidiga:
B i FICHA TECNICA DE INDICADOR veriin
igencia

Mambre Praparcién de examenes no valldados opartunamente | codign |
Dhjetivo Medir |a cantidad de examens valldadas fuera del tiempo de apartunidad
Morma qué
Claificacion | Proceso Lﬂﬂ WTE 0 8001:3015
Clae Proceso
Atributo Dpertunidad
Proceso Analitica | . | Gestién de Prestacién del Servicia

DESCRIPCION DEL INDICADOR

: FUENTE DE WIVEL DE FRECUENCIA UNIDAD DE
FORMULA DEL INDICADOR — APUCABILIDAD  DE MEDICION — DESAGREGACION META RESPONSABLE DE LA MEDICION

MNumeradar: Nimera de
exdmends validados fuera del

Cumple £ 0.5%
tiempo de oportunidad

ANALISIS
Responsable de proceso y analisis :
dal Indicader Feriodickdad del Andlisis Fecha limite de reporte
&nalista Analitica Mienzual 10 primeros dizs del mes Coardinadar Al Mo aplica
0 0 050 DICADD
Versiin Fecha Descripcion de ambios Actualizd [Nombre y Cargo| Aprobd [Nombre y cargo)

Fuente: Propia
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Farmate para registra Cidigo:
@ Echavarria EICHA TEFNIEA IF INDIEATIAR Versidn:
Vigencia
Mombre | Proporcion de Reprocesos realizados por irea | cadiga |
Objetiva
Clasificaddn  proceso :‘::' ki NTC 15090012015
Clage | Proceso
Atributo Continuidad. Eficiendia
[ analitica | . | Gestisn de Prestacién del Servicio

DESCRIPCION DEL INDICADOR

FUENTE DE NIVEL DE FRECUENCIA UNIDAD DE :
FORMULA DEL INDICADOR DATOS ABILDAD | DE MEDICION MEDICA DESAGREGACION META RESPONSABLE DE LA MEDICION

MHumerador: Numera de

Fwel Nadonal Mensual Porcentaje % N aphca Anaksta analitca

ANALISIS
Responsable de procesa y analisis .
il inelicadior Periodicidad del Andlisks Fecha limite de reparte
Analsta analiteca Mensual 10 primeros dias del mes Coordinador Analitco No apica
CONTROL DE CAMBIOS DEL INDICADOR
Versién Fecha Descripcidn de cambios Actualizt {Namibre y Carga) Aprabd {Nombre y carga)

Fuente: Propia
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Formata para registro Cidigo:
e Echavarria FICHA TECHICA DE IN Ngraidin:

Hambre Proporcion de muestras perdidas | codign |
Dbjetiva Medir |a catidad de muestras perdidas en un periodo de tiempao determinada.
Clasificaién | Proceso grnn que NTC 150 9001-2015
aplica
Clase Froceso
Atribuste Continuidad- Pertinencla
Proceso analitia | . | Gestidn de Prestacién del Servicio

DESCRIPCION DEL INDICADOR
FUENTE DE NIVELDE FRECUENCIA | UINIDAD DE

FORMULS DEL INDICADOR DATOS APUCABILDAD  DE MEDICION MEDIDA DESAGREGACION META RESPOMNSABLE DE LA MEDICION

Mumeradar: Niméra de Cumale 5%

Frusstris perdidad sabdas o mpe 2L

Denominador: Total de muestras ; Newel nackanal Mensual porentaje % Mo aplica Analsta analitica
recibida

Factor: 100 M cumgle = 0.5

AMALISIE

Fesponsable de proceso y analisis
del indicador

Periodicidad del Andlisis Fecha limite de reporte

Analista analitica Mensual 10 primeros dias del mes Coomiinador Analitico Mo aplica

Versidn Fecha Descripcdn de camblos Actualizs |Mombre y Cargo Aprabd [Mombre y cargo)

Fuente: Propia
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Farmato para registro Cedige:
D echwiair FICHA TECNICA DE INDICADOR iin:
Nombre Porcentaje te guejas y recamos pestanabiticss con respuesta oportuna | cidign ]
Objetive Medir ¢f porcentaje quejas resueltas , en of proceso pastanalitics del bosatorio en un perioda de tiempo determinado.
Morma que

Clasificacién | Proceso NTC B0 90012015
aglica

Clase Frocesn

Atribute Blectividad-Oportunidad

Procesa Past-Analitica - |Gustibn de Prestacidn del Servicio

DESCRIPCION DEL INDICADO®R

FUENTE DE HIVEL DE FRECUENCIA  UNIDAD DE
DATOS ~ APLICABILIDAD | DEMEDICION =~ MEDIDA

FORMULA DEL INDICADOR DESAGREGACION META RESPOMSABLE DE LA MEDICION

Numeradar: Mumero de quejas Sobresallente 2 95%

instauradas por | MeelMacional | Mensul Porcentaje % W aghica ! Analista postanalitica
Denominador: Numero total d& |jgs ymarins Aceptanle B5.94%
quejas en el periado
Factor: 100 Illu cumple < B5%

ANALISES

Responsabic de proceso y analisks
tel indicadar

Perindicidad del Analisis Feiha lmite de repare

Analsta Pastanalitica Mensual 10 primenas dias del mes Coardinador Pastanalltica o aplica

Veridn Fecha Descripeidn de cambos Actuaad {Nombre y Cargo) Aprob {Nombre y cargo)

Fuente: Propia
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Formato para registra Cadiga:
o b FICHA TECNICA DE INDICADOR Mhraiin;
Hrgu'w.ia:

Nombre Parporckan de muestras procesadas por analista | eddiga |
Objetiva Medir a cantidad de musstras procesadas por analista en un perinda de tiempo determinada

Clasificacidn | Procesa :::q_ NTC 150 9000:2015

Clase PIoCeso

Atributn Eficienca - Eficacla

Proceso Analltica | . Gestidn de Prestacidn del Servicia

DESCRIPCION DEL INDICADOR
FUENTE DE NIVEL DE FRECUEWCIA  UMIDAD DE

FORMULA DEL INDICADOR DATOS APUCABILIDAD  BE MEDICION MEDIDA DESAGREGACION META RESPONSABLE DE L& MEDICION

Numerador: Cantidad de

3

M!lfﬂprﬂﬂﬂ‘ﬂ!!.pﬂ' analista Sobresaliente 2 95%

en 1 hard

Denominador: Nuriers de Haras Atenea Reparts | Mivel nacional Menzual Porcentaje % N Aplica Aceptable 85-54% Analista anabtica
lﬂﬂﬂﬂ!!pﬂf analista

Factor: 100 Iuou.nplum

ANALIZIS

Respansable de proceso y analisis
del indicador

Periodicidad del Analisis Fecha limite de reporte

Analista anabitica Mensual 10 primieros dias el mes Coordinadar Analitica N aplica

Versidn Fecha Descriptiin de cambios Actualat [Nombre y Cargal Aprub (Nombee y carga)

Fuente: Propia



