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Glosario.

Biopsia: “Extraccion de células o tejidos para ser examinados por un patélogo. Es
posible que el patdlogo estudie el tejido con un microscopio o realice otras pruebas
con las células o el tejido”. (1)

Calidad en salud: En el marco del SGSSS y la normatividad vigente, “se ha definido
como la provision de servicios de salud a los usuarios de forma accesible, equitativa
y con un nivel profesional 6ptimo, considerando el balance entre beneficios, riesgos
y costos, con el fin de lograr la satisfaccidon de los usuarios”. involucra los siguientes
atributos de calidad: accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad
en la atencién. (2)

Documento: “Es la constancia escrita, ya sea de forma fisica o virtual, que plasma
las caracteristicas de un hecho o circunstancia”. (3)

Formato: “Es una estructura predeterminada, que define la forma en que se registra,
se guarda y se presenta algo. El formato cumple con unas caracteristicas técnicas y
formales, que lo hacen apto para contener y transmitir una informacion especifica”.

3)

Instructivo: “Es un tipo de documento que plasma la forma como funciona algo en
particular’. (3)

Manual: “Es una herramienta técnica en la que se expone el modo como deben
ejecutarse las funciones y las acciones para lograr un objetivo determinado”. (3)

Patologia: “Disciplina cientifica, rama de la biologia, que estudia las alteraciones
morfologicas y funcionales que constituyen las enfermedades, las causas que las
producen, y los sintomas y signos por los que se manifiestan”. (4)

Procedimiento: “Es un modo especifico de llevar a cabo una actividad o proceso.
Es decir, cuando un proceso cuenta con unos pasos establecidos y ordenados para
obtener un resultado, se llama procedimiento”. (5)

Proceso: “Es un conjunto de actividades que tienen relacion entre si 0 que
interacttan para transformar elementos de entrada en elementos de salida”. Pueden
intervenir las partes internas y externas, teniendo a los clientes. (5)

Registro: “Es la anotacion, relacion o inscripcion de un dato, dentro de un formato o
un documento establecido previamente para ello”. (3)

Servicio de patologia: “Servicio donde se realiza el estudio integral de fragmentos
de tejido u 6rganos (biopsias) y material citolégico de origen humano”. (6)



Resumen.

El proyecto de intervencion tuvo como objetivo la creacion y actualizacion de los
documentos operativos y administrativos del Laboratorio de Patologia; con el fin de
implementarlos, estandarizarlos, hacer seguimiento y medicién bajo el Modelo de
Gestion basada en Procesos.

En total, se intervinieron 37 documentos institucionales: 1 mapa de procesos, 2
caracterizaciones, 2 manuales, 16 instructivos y 16 formatos; algunos fueron
creados, otros se modificaron y actualizaron de acuerdo con lo que se viene
trabajando actualmente. Esta documentacién fue aprobada desde la gerencia y se
socializo al personal responsable de los procesos para su puesta en marcha.

Dentro de las etapas de ejecucion se tuvo en cuenta el seguimiento y control de los
procesos, llevado a cabo a través de la medicion de indicadores, de los cuales
algunos evidenciaron cumplimiento, otros fueron susceptibles de plan de mejora y
otros fueron medidos parcialmente, porque su frecuencia no permitié la totalidad de
los datos.

Dentro de la normativa aplicable, se evidencié cumplimiento de la resolucion 3100
de 2019 en el estdndar de procesos prioritarios; no obstante, hace falta mas
seguimiento y control de las actividades a través de los indicadores de control de
calidad interno de los procesos operativos y administrativos.

Se recomienda la revision constante de todo el sistema de gestion de calidad y la
elaboracién de informes gerenciales que den cuenta del comportamiento operacional
y administrativo de toda la empresa; para que se pueda dar y ejecutar, a través del
compromiso de la direccién, el cumplimiento de los objetivos estratégicos, la toma
de decisiones importantes y el aseguramiento de recursos que garanticen el buen
funcionamiento de los servicios de salud que se prestan actualmente en la
Institucion.

Palabras clave: Gestidn por procesos, manual de procesos, mapa de procesos,
procedimientos, servicios de salud.



Abstract

The purpose of the intervention project was to create and update the Pathology
Laboratory's operational and administrative documents in order to implement,
standardize and follow up and measure them under the Process-based
Management Model.

In total, 37 institutional documents were intervened: 1 process map, 2
characterizations, 2 manuals, 16 instructions and 16 formats; some were created,
others were modified and updated according to what is currently being worked on.
This documentation was approved by management and was shared with the
personnel responsible for the processes for its implementation.

Within the execution stages, the monitoring and control of the processes was taken
into account, carried out through the measurement of indicators, of which some
showed compliance, others were susceptible to an improvement plan and others
were partially measured, because their frequency did not allow the totality of the
data.

Within the applicable regulations, compliance with Resolution 3100 of 2019 was
evidenced in the standard of priority processes; however, more follow-up and control
of the activities through the internal quality control indicators of the operational and
administrative processes is lacking.

It is recommended the constant review of the entire quality management system and
the preparation of management reports that account for the operational and
administrative behavior of the entire company; so that it can be given and executed,
through the commitment of the management, the fulfillment of the strategic
objectives, the making of important decisions and the assurance of resources that
guarantee the good functioning of the health services currently provided in the
Institution.

Keywords: Process management, process manual, process map, procedures,
health services.



Introduccién.

A través del tiempo, el disefio estructural de las empresas, no habia evolucionado
con relacion al enfoque organizacional; en la actualidad, las exigencias legales y de
los usuarios, obligan a las empresas a adaptarse al concepto de estructura
organizativa que considera que toda organizacion se puede concebir como una red
de procesos interrelacionados o interconectados, a la cual se pueden aplicar
multiples modelos de atencién, entre estos el modelo de Gestion basada en los
Procesos. (7)

Este modelo orienta a desarrollar la mision de la organizacion, mediante la
satisfaccion de las expectativas de las partes interesadas (clientes, proveedores,
accionistas, empleados, sociedad), en lugar de darle mayor importancia a aspectos
estructurales como la cadena de mandos y la funcién de cada departamento. (7)

Para aplicar esta metodologia en las instituciones de salud, se debe contar con un
mapa de procesos que los identifique, en funcion de su impacto sobre los resultados
de la organizacién, en términos de satisfaccion de los usuarios, del personal, de la
minimizacion de costos y la maxima efectividad de la organizacion. (8)

Un mapa de procesos se define como una descripcién gréafica que permite visualizar
cada uno de los procesos de la organizacion y la identificacion de sus areas.
Cuando un proceso es muy grande o complicado, se puede simplificar mediante
subprocesos para un mayor entendimiento y asi producir la mejora continua de los
mismos. (9)

El propésito de la intervencion fue revisar, actualizar y/o desarrollar a través de
levantamiento de procesos, aquellas actividades que se consideren pertinentes
para lograr la gestion por procesos en la Institucion.

Adicionalmente, la intencionalidad no solo fue la revisién y la actualizacion de los
procesos sino también la puesta en marcha de las actividades, asi como su
seguimiento y control, de manera que se viera reflejada en la Institucion la mejora
continua en la prestacion del servicio y el 6ptimo cumplimiento de la normativa
vigente.
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1. Planteamiento del problema.

En los servicios de salud, especificamente en ayudas diagndsticas, el servicio de
Patologia, se ha convertido en un elemento importante para el proceso de la
atencion en salud en general que requieren los pacientes en determinado momento,
aportando tanto al diagndstico y prondstico de la enfermedad, como al tratamiento
que requiere para dar resolucién a su problema.

De acuerdo con la importancia del servicio, es fundamental la estructuracion de la
organizacion y la definicion del modelo de atencion que se pretende construir con
miras al cumplimiento de las expectativas del cliente y el cumplimiento de la
legislacion en salud.

La gestion por procesos se puede definir como un enfoque de trabajo, donde la
finalidad es el mejoramiento continuo de las actividades de una organizacion
mediante la identificacion, seleccién, descripcion, documentacion y mejora continua
de los procesos. (10)

El levantamiento de procesos facilita el grado de aprendizaje y enfoque global e
integral de las organizaciones y proporciona los elementos para intervenir,
gestionar, redisefiar y tomar decisiones apropiadas, en definitiva, extraer
conocimientos que se reflejen en mejoras en la atencion a los pacientes. (10)

El laboratorio cuenta con el mapa de procesos institucional, el cual contiene la
“gestién estratégica” como proceso estratégico, liderado por el Gerente;
“Procesamiento de muestras” como proceso misional, el cual incluye varios
subprocesos propios de los servicios de Patologia y son ejecutados por el area
asistencial, pero que no estan actualizados y socializados a todo el personal y en
este sentido, se encuentran parcialmente estandarizados y el control interno es
deficiente.

También encontramos procesos de apoyo como “gestién administrativa” y “gestion
de compras”. Estos procesos en la actualidad, no han sido revisados ni modificados
desde hace varios afos; por consiguiente, no se ha valorado la necesidad de
cambios.

Por dltimo, encontramos el proceso de gestiéon de calidad que haria el papel de
proceso de control, pero no se ve reflejado de manera transversal, ni la seguridad
del paciente, ni la mejora continua, como es el deber ser.

De acuerdo con esta situacion, es importante la intervencion del modelo antes
planificado, para realizar las adecuaciones correspondientes y de esta manera
hacerlo eficaz y que en adelante sea la herramienta para la estandarizacion,
seguimiento y control de los procesos de la Institucion.
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Para la estructuracion y el desarrollo del modelo, es necesario contar con una buena
planeacion, la cual inicia con la documentacion del proceso y todas sus actividades,
siendo la intencionalidad principal del ejercicio, teniendo en cuenta Ila
desactualizacion y obsolescencia de sus documentos.

Se evidencian varias causas para la situacion, entre ellas la desactualizacién
documental y poca estandarizacion de los procesos técnico-cientificos;
ocasionando un aumento importante de reprocesos y por consiguiente la no
optimizacion de recursos, acrecentando los costos de operacion.

Adicionalmente, surge la ineficiencia del control interno de los procesos,
aumentando el riesgo de incidentes y eventos adversos que podrian afectar
negativamente la gestion de la seguridad del paciente en la Institucion.

Por otro lado, el proceso administrativo se encuentra desactualizado con relacion a
la documentacion, lo que podria ocasionar una disminucién en la calidad de la
prestacion del servicio y afectar directamente la oferta y demanda de la empresa.

En este sentido, uno de los lineamientos de la administracion en Salud, es
desarrollar la “Calidad” en las Instituciones; y mas importante aun, si se trata de
servicios de salud, donde los procesos son criticos y no hay lugar a desviaciones
gue puedan afectar la atencion del paciente, de ahi la pertinencia del tema como
ejercicio para el desarrollo de la especializacion.

Asi las cosas, se hace necesaria la intervencion en los procesos técnico — cientificos
(proceso de patologia) y administrativos (proceso de gestion administrativa) en
todas sus etapas, de manera que se puedan generar cambios que agreguen valor,
tanto para la organizacion como para los colaboradores y los clientes institucionales,
y contribuyan al logro de los objetivos estratégicos de la organizacion.
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2. Justificacion.

La importancia de la realizacion de este proyecto de intervencion se centra en dos
intencionalidades: abordar la tematica para alcanzar el aprendizaje que este tipo de
modelos representa para el administrador en salud y su gestion; y el aporte técnico
y metodoldgico que se desarrolla para la implementacion del sistema, como valor
agregado para la institucion.

Desde la organizaciéon, la gestion por procesos tiene por objetivo reducir la
variabilidad que se da habitualmente cuando se prestan determinados servicios, y
eliminar al maximo las ineficiencias asociadas a la repetitividad de las acciones,
ademas pretende evitar el desperdicio de recursos y busca el incremento de la
satisfaccion al cliente, todo esto con miras al cumplimiento de sus politicas y
estrategias, como al logro de sus objetivos y metas. (11)

En este sentido, la gestion por procesos en una entidad de salud, no solo aporta a
la efectividad como eje estratégico, sino que también genera cambios a nivel
financiero y gerencial, permitiendo la toma de decisiones acertadas, la optimizacion
de los recursos y los resultados esperados, contribuyendo al crecimiento
empresarial y el sostenimiento en el tiempo, como Institucibn Prestadora de
Servicios de Salud.

Para los servicios de salud el panorama ha variado sustancialmente debido a
situaciones tales como los cambios epidemiolégicos, la demografia poblacional, el
desarrollo de la tecnologia; asi mismo, la implementacion de nuevos procedimientos
en salud y el aumento en las expectativas en la calidad de la atencion por parte de
los usuarios, entre otros aspectos. (11)

Teniendo en cuenta este panorama, es necesaria la implementacion de modelos de
gestion compatibles con la prestacion de los servicios y en particular este modelo,
se acomoda en su totalidad a la finalidad misional de los servicios en salud, ya que
parte de las necesidades y expectativas del cliente y termina con la satisfaccion del
mismo, proporcionando mejora continua en las organizaciones y alta calidad en los
servicios ofertados.

Desde la academia, la importancia se centra en la calidad de la formacion que se
genera para los profesionales del &rea de la salud y carreras afines con la
consecucion de los diferentes proyectos que se trabajan desde el campo de la
administracion en salud, promoviendo el desarrollo de las instituciones de salud y
agregando valor al Sistema de Seguridad Social en Salud.
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3. Objetivos.

3.1 Objetivo general:

Implementar el modelo de gestién por procesos en el nivel técnico y administrativo,
con el fin de fortalecer el sistema de garantia de la calidad en el servicio de
Patologia, en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS) de la ciudad
de Medellin, durante al afio 2021.

3.2 Objetivos especificos:

e Actualizar el procedimiento técnico-cientifico del servicio de Patologia.

e Estandarizar e implementar el procedimiento técnico-cientifico del servicio
de Patologia.

e Actualizar la gestion por procesos en el area administrativa del servicio de
Patologia.

¢ Implementar la gestidn por procesos en el area administrativa del servicio
de Patologia.

14



4. Marcos de referencia.

4.1 Marco tedérico.

4.1.1 Sistema obligatorio de garantia de la Calidad en Salud.

La calidad en los servicios de salud es un concepto que se ha venido incorporando
en los ultimos afios en nuestro sistema sanitario, no queriendo decir que antes no
se trabajaba, sino que desde un tiempo para aca ha venido tomando fuerza y se
han adaptado incluso, modelos provenientes de otros sectores de servicios e
industria. Para el area de la salud, se desarrolla al interior de las instituciones en
los procesos, pero también se evidencia en la prestacion del servicio para la
percepcion de los usuarios. (12)

En salud es importante considerar que la calidad debe estar en todos los niveles de
atencion y especialidades clinicas, que la calidad es un proceso evolutivo que
involucra un seguimiento y mejoramiento continuo; ademas, que no depende solo
del personal asistencial, sino de toda la organizacion en conjunto. (12)

En este sentido, la gestion de calidad en salud, es la construccion de estrategias o
modelos que, a través de acciones de planeacién, ejecucién seguimiento y control,
propenden por mantener el equilibrio de los sistemas de mejoramiento continuo y
dan cuenta del cumplimiento de los requisitos de los usuarios 0 sus expectativas.
(13)

La calidad en la prestacion de los servicios de salud debe ser percibida por las
caracteristicas del proceso de atencion y el proceso administrativo, de manera que
se aseguren las condiciones bajo las cuales se proporciona la atencion médica y se
logre que el paciente reciba un mayor beneficio a un menor riesgo y costo, es decir
que reciba una atencion con garantia de la calidad. (14)

La garantia de la calidad se logra como se mencion0 anteriormente a través de
seguimiento y monitoreo constante, para ello se requiere conocimiento previo de las
desviaciones de los procesos o de fendmenos con respecto a un estandar definido,
se deben realizar evaluaciones periddicas e intervenciones, o correcciones que
cierren las brechas y mejoren los procesos. (14)

Por otro lado, en el modelo de atencion en salud en Colombia, se establecen como
principales actores los aseguradores y los prestadores, en dos regimenes
contributivo y subsidiado, buscando el equilibrio entre la satisfaccién del usuario y
la sostenibilidad financiera; sin embargo, parece en muchos casos primar el criterio

15



econodmico y para evitar este tipo de situaciones se establecio el Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS). (14)

El SOGCS es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y
procesos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad
de los servicios de salud, se reglament6 en el Decreto 1011 de 2006 el cual sigue
vigente y contempla cuatro componentes: (15)

El Sistema Unico de habilitacion que define los procedimientos y condiciones de
inscripcion y las normas que establecen y verifican el cumplimiento de las
condiciones de capacidad tecnolégica y cientifica de los Prestadores de Servicios
de Salud establecidas por el Ministerio de Salud y Proteccién social. (15)

El Sistema de Acreditacion para la calidad que define procedimientos de
autoevaluacion, mejoramiento continuo y evaluacion externa, con el fin de
demostrar el cumplimiento de niveles superiores de calidad en la prestacion de los
servicios de salud. (15)

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud: “es el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad
observada, respecto de la calidad esperada, de la atencion en salud que reciben los
usuarios” en las Instituciones. (15)

Como cuarto componente, el Sistema de informacion para la calidad tiene como
finalidad la orientacién a los usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del
sistema, sus deberes y derechos y el nivel de calidad de los prestadores de servicios
de salud. (15)

De esta manera, el SOGCS es entonces una herramienta que integra la gestion de
las Instituciones de salud a través de sus diferentes componentes; estandares
minimos de habilitacién, control de indicadores del sistema de informacion para la
calidad, mejora continua de la calidad del programa de auditoria y acreditacion, con
lo cual pretende el acercamiento al bienestar sostenible de los servicios de salud y
la garantia de las condiciones de la prestacion de los servicios de salud para la
poblacion colombiana. (16)

4.1.2 La seguridad del paciente.

La Seguridad del paciente se define de acuerdo con el Ministerio de Salud y
Proteccion Social como: “el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias. Implica la evaluacion
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permanente de los riesgos asociados a la atencion en salud para disefiar e implantar
las barreras de seguridad necesarias”. (17)

La atencion en salud por si misma es un acto complejo que pretende “aliviar” al
paciente pero que puede incurrir en dafios no intencionados que pueden empeorar
la situaciéon del mismo.

Desde el afio 2002, la Organizacion Mundial de la Salud empieza a introducir la
seguridad del paciente en los sistemas de salud, pero so6lo hasta el 2006 con la
publicacion del Decreto 1011 de nuestro Sistema Obligatorio de garantia de la
calidad en salud (SOGCS), y en 2008 con el desarrollo de algunas herramientas por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, es que reconocemos y adoptamos la
problemética en nuestros servicios. (18)

El SOGCS con sus cuatro componentes y la seguridad del paciente como elemento
transversal, ha permitido implementar desde la Politica, diferentes estrategias
normativas y experiencias positivas para el logro de su desarrollo, a través de la
constante evaluacion y seguimiento de sus avances. El cumplimiento de logros ha
permitido una promocion de la atencidén segura y una reduccion de los riesgos en la
prestacion de los servicios de salud como resultado de la divulgacion e
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente y el Programa de
Seguridad del Paciente. (19)

Entre los aspectos importantes de la seguridad del paciente, se encuentran la
educacion y la comunicacion que promueven la cultura en los servicios de salud y
en los mismos pacientes, actores indispensables para el éxito de los programas que
junto al personal médico forman un binomio imprescindible para la gestion.

Es asi como el principio de los hospitales y en general de los servicios de salud es
no hacerles dafo a los enfermos, pero la complejidad tecnoldgica actual y la minima
interaccion entre los diferentes actores suponen una situacién de riesgo mayor para
los pacientes por causa de los fallos en la comunicacion entre profesionales y con
los usuarios, llevando con frecuencia a eventos adversos, en su mayoria
prevenibles y por consiguiente una alta tasa de reclamaciones vy litigios. (20)

A pesar del desarrollo de estrategias especificas en seguridad del paciente, la
realidad es que no han sido altamente efectivas en las instituciones de salud, ya
gue los eventos adversos siguen siendo analizados desde la culpabilidad y no desde
la cultura de prevencion, lo que promueve el no reporte de los incidentes y eventos
adversos por temor a sefalamientos y demandas para con el personal de salud.
(21)

Por otro lado, como aporte del Ministerio de salud y proteccion social existen los

sistemas de informacion para la calidad, apuntando entre otros aspectos a obtener
informacion veraz de estos sucesos con el fin de seguir disefiando estrategias para

17



la deteccion, mitigacion y disminucidn; pero que actualmente han demostrado el
minimo interés de las Instituciones por reportar mas de lo obligatorio que en su
mayoria es menos de lo que realmente sucede al interior de las organizaciones de
salud; sin embargo, de manera obligatoria o voluntaria debemos propender por
fortalecer estos sistemas y sacarles el provecho que nos ofrecen. (22)

4.1.3 Gestidn por procesos.
Para hablar de gestion por procesos debemos definir primero el término “proceso”.

Desde ISO 9000 se define como “conjunto de actividades mutuamente relacionadas
0 que interactuan, las cuales transforman elementos de entrada en resultados”.

Dicho de otra manera, un proceso es una secuencia de actividades ordenadas que
arrojan un producto o resultado. (11)

ENTRADA PROCESO m

Figura 1. Esquema basico de un proceso.

Los procesos deben cumplir con ciertas caracteristicas, entre ellas: constituirse de
actividades internas que de forma ldgica logra valor para el destinatario, ser
realizado por personas, grupos o departamentos de la organizacién y utilizar
recursos que pueden ser, entre otros, materiales, tiempo de los operarios, maguinas
y herramientas. (11)

Ahora bien, la gestion por procesos es una forma especifica de ver la realidad de la
empresa, ya que se percibe dentro de la organizacion como un sistema
interrelacionado de procesos que permiten contribuir al aumento de la satisfaccion
de los clientes. (23)

La Gestion por Procesos es una herramienta para ganar prestigio ya que se dice
que las empresas son tan eficientes como lo son sus procesos; adicionalmente, se
considera como una herramienta enmarcada dentro de otros sistemas de gestion.
Sin embargo, la relevancia que ha adquirido a través de los afos le va dando una
mejor posicion y la acredita como un modelo de gestion empresarial que da cuenta
de las exigencias y expectativas de los clientes. (24)
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Por otro lado, y como concepto un poco mas moderno, la gestién por procesos se
describe como un modelo de direccionamiento estratégico que ha resultado como
apoyo a las necesidades de las organizaciones para direccionar sus esfuerzos y
construir una nueva estructura administrativa mas horizontal que involucre la
satisfaccion de las expectativas de todos los actores. (25)

El modelo de gestién basada en procesos se fundamenta en el cumplimiento de la
mision a través de procesos y procedimientos encaminados a satisfacer al cliente,
los proveedores, el personal, los accionistas y la comunidad en general a quien se
prestan los servicios y sus objetivos se basan en el conocimiento de la organizacion
de forma sistémica, el favorecimiento de la interaccion de los equipos de trabajo, la
participacion de todo el talento humano, la buena utilizacién de los recursos, entre
otros. (25)

Finalmente cabe resaltar que la gestion por procesos debe ir evolucionando a la par
con las nuevas tecnologias y la innovacion, de manera que desarrolle una gran
adaptabilidad y pueda enfrentar las exigencias del consumidor y su entorno. (26)

4.1.4 Mapa de procesos.

Para la realizacién de la gestién por procesos, ademas de esclarecer el concepto
de proceso, es necesario su desarrollo esquematico al interior de la organizacion a
través del mapa de procesos.

El mapa de procesos no solo es un esquema, sino que es una ayuda visual para la
observaciéon de la interaccion de las entradas, las tareas y los resultados de una
organizacion. Es utilizado como la guia para el desarrollo de la mejora de la gestion
permitiendo la definicion, la descripcion, el andlisis y la mejora de los procesos y el
alcance de los resultados deseados por los clientes. Es una manera de comprender
facilmente la misién de la empresa. (27)

Para la elaboracion de un mapa de procesos, se deben definir previamente los
procesos de acuerdo con la tipologia y sus fichas técnicas o caracterizaciones; alli
se debe plasmar el objetivo, el responsable, las actividades, el alcance y todo el
nivel de detalle que se requiere, ademas de las entradas y salidas, los clientes y los
tipos de control que se le aplicaran al mismo. (27)

Aunque los procesos son secuencias légicas de actividades, los mapas de procesos
no siempre son ordenados ni predeterminados, ya que hay un cruce transversal del
organigrama de la institucion y se aleja un poco de los criterios jerarquicos utilizados
anteriormente, sin embargo, existen varios tipos de procesos que, aunque tienen
diferentes objetivos y responsabilidades, todos apuntan a la efectividad de la
operacion en general. (28)
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En primer lugar, se encuentran los procesos estratégicos, los cuales definen y
controlan las metas de la organizacion, las politicas, los objetivos y las estrategias.
Su representante o lider lo constituye la alta direccién y su funcién principal es
planificar, organizar y controlar los recursos.

Por otro lado, tenemos los procesos operativos, los cuales tienen por objetivo
materializar las acciones que permiten desarrollar la mision de la organizacion, asi
como sus politicas y estrategias; constituyen las actividades primarias y se
relacionan directamente con la satisfaccion del cliente, es decir, son propios de la
actividad de la empresa. En estos procesos se centran los colaboradores operativos
y sus responsables seran cada uno de los lideres previamente definidos.

Por ultimo, se encuentran los procesos de apoyo; estos procesos, no se relacionan
directamente a la mision, pero su desempefio repercute en la eficacia y eficiencia
de los procesos operativos, ya que proporcionan los medios y el apoyo para el buen
desempeiio de los procesos clave. (28)

4.1.5 Control interno.

El control interno es una herramienta administrativa establecida desde la
constitucion politica colombiana y de obligatorio cumplimiento para las entidades
publicas; cuyo objetivo se centra en la obtencion de los mejores resultados al menor
costo y con la mayor calidad para la sostenibilidad de las instituciones, apuntando
hacia la eficacia y eficiencia que hacen de la gestion administrativa, un sistema
integral. (29)

El control interno inicia con la planeacion estratégica institucional, definiéndose
también los programas, procedimientos y presupuestos que sumados a la estructura
organizacional de la empresa constituyen una directriz para su proceso de
evaluacion y control. (29)

Adicionalmente, se debe destacar que la finalidad del control interno es hacerles
frente a los riesgos institucionales para alcanzar la seguridad y el cumplimiento de
los objetivos institucionales, que desde diferentes dimensiones proporcionan al
interior de las instituciones, en este caso de salud, un ambiente controlado, la
evaluacion de los riesgos y diferentes actividades de control gerencial que
finalmente deben garantizar eficiencia, oportunidad y transparencia. (30)

Aplicado a las organizaciones privadas, el control interno no es obligatorio desde el
marco legal, pero si necesario para la ejecucion de la gestion por procesos;
comparte cualidades como el ambiente controlado necesario para todos los
procesos Y la definiciéon y control de los riesgos; no solamente clinicos, sino de toda
indole que puedan afectar la sostenibilidad de la empresa y que permitan finalmente
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la efectividad de la misma el en marco del sistema de calidad adoptado por la
institucion de salud.

4.1.6 La matriz de Marco légico (MML).

La Matriz de marco Logico es una herramienta que facilita la conceptualizacion,
disefio, ejecucion y evaluacion de proyectos. Se centra en la orientacion por
objetivos, y se convierte en una guia durante toda la ejecucion del proyecto. (31)

Se desarrolla basicamente en dos etapas:

1. Identificacion del problema y alternativas de solucion: Se realiza un analisis
de la situacién actual y se planifican las estrategias para alcanzar la situacion
deseada. En este paso se realizan cuatro andlisis basicos; el analisis de
involucrados, el analisis de problemas (arbol de problemas), el analisis de
objetivos (arbol de objetivos) y el andlisis de estrategias.

2. Etapa de planificacion: Se convierte el proyecto en un plan operativo para la
ejecucion de las actividades, se elabora la matriz. (32)

La matriz es una herramienta para disefiar los aspectos generales y criticos de la
propuesta y considera tres momentos:

e La formulacion técnica el proyecto
¢ La referencia para orientar la ejecucion
e El criterio para el seguimiento y evaluacion del proyecto.

La herramienta de Marco Légico representa los siguientes aspectos: problema
principal, producto final esperado, objetivo del proyecto, objetivo global, problemas
especificos, productos especificos, objetivos especificos, indicadores de logro,
medios y fuentes de verificacion, responsable y supuestos. (33)

La matriz de marco légico presenta muchas ventajas a la hora del desarrollo de
proyectos, entre otras tenemos: la mejora de la planificacion, el entendimiento
comun, la continuidad del enfoque y la formulacion de estrategias creativas e
innovadoras; sin embargo, también tiene sus desventajas como la exigencia de
cierta destreza para el manejo de la herramienta y la demandante disciplina y
compromiso de los participantes. (33)
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4.1.7 Manual de procesos y procedimientos técnico-administrativos.

Los manuales en general, se constituyen de un documento que contiene la
descripcion en forma ordenada y sistematica de toda la informacion necesaria y
pertinente para la ejecucion de las actividades al interior de la empresa.

Son medios propios para la transmision de la informacion a todo el personal en
todos los niveles, ademas sirven para registrar y comunicar todas las acciones
implementadas. (34)

Por otro lado, se define como procedimiento a la sucesién secuencial de las
actividades que describen y precisan la manera de realizar una funcién, en este
orden, el manual de procedimientos es una herramienta de apoyo administrativo
gue contiene los procedimientos necesarios para la labor empresarial y todas sus
politicas de funcionamiento. (34)

Para el disefio de los procedimientos es necesario cumplir con varias etapas que
van desde la delimitacién del mismo, la recoleccién de la informacién y el andlisis
de la informacion; luego se realiza el disefio como tal, de acuerdo con los procesos
definidos en la empresa; se define también el responsable, el respectivo control y la
forma de socializarlo a los involucrados.

En las entidades de salud y en general en todas las empresas es clave contar con
el o los manuales de procedimientos, ya que definen la forma de trabajar y el modelo
de atencion que se va a ofrecer a los clientes.

Dentro de las ventajas que tiene contar con manuales de procesos y procedimientos
encontramos las siguientes:

e Permiten fundamentar las actividades bajo normas establecidas y dar
cumplimiento a las mismas.

e Estandarizan las actividades y los métodos de trabajo.

e Contribuyen a la eficiencia del desarrollo de las actividades.

¢ Delimitan las funciones y establecen controles.

e Permiten la asignacién de responsabilidades y toma de decisiones.

e Permanecen como documentos de consulta propios de la empresa, y sirven
para induccién y entrenamiento de todo el personal, entre otras. (35)

Para el cumplimiento de los objetivos institucionales, es fundamental el control

interno de la organizacion, y la mejor estrategia o herramienta de la cual se dispone
es precisamente de los manuales de procesos y procedimientos; que, como punto
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de partida, permite a la organizacién producir los mejores resultados y ser un apoyo
administrativo y gerencial para modernizarse, realizar cambios estratégicos y
buscar el mejoramiento continuo de la organizacion. (35)

4.1.8 Anatomia patoldgica y Métodos histotecnolégicos.

La Anatomia patologica es una disciplina que implica la ciencia basica y la practica
clinica y se dedica al estudio de las células, tejidos y érganos, tanto en su estructura
como en su funcion.

La Anatomia Patol6gica intenta explicar la causalidad de los signos y sintomas
manifestados por los pacientes, y proporciona los fundamentos para la asistencia y
tratamiento de ellos. (36)

Para poder reconocer los diversos cambios celulares es imprescindible conocer las
caracteristicas normales de células y tejidos, conocimiento que se adquiere a través
del estudio de la Histologia. La palabra histologia significa “estudio del tejido” y
analiza la composiciébn macroscopica, microscépica y su respectiva funcion. (36)

Luego de que la muestra de tejido ingresa al laboratorio; damos paso a los métodos
histotecnoldgicos, los cuales comprenden: la descripcion microscopica del material,
el procesamiento del tejido como tal, que incluye los procesos de fijacion,
aclaramiento e impregnacion de parafina; luego pasa al proceso de inclusion, corte
y coloracion del tejido, dando lugar a la preparacion histoldgica. Finalmente, llega al
proceso de descripcion microscopica, realizado por el especialista, en este caso un
médico — patdlogo, quien analiza la preparacion con ayuda del microscopio y emite
un diagnéstico que se ve reflejado en el informe que se le entrega al paciente o
medico tratante.

Se debe destacar que, en los ultimos afos, los servicios de Anatomia Patoldgica o
mas bien de Patologia, se han visto inmersos en una mejora tecnoldgica evidente
desde todas las areas del laboratorio, repercutiendo en la mejora del funcionamiento
del servicio, a partir de procesos mas automatizados y seguros, asi como en la
gestion administrativa. (36)

4.2 Marco legal o normativo.

Decreto Ley 3743 de 1950. Cddigo sustantivo del trabajo: La finalidad primordial
de este Codigo es la de lograr la justicia en las relaciones que surgen entre

23



empleadores y trabajadores, dentro de un espiritu de coordinacion econémica y
equilibrio social.

Ley 9 de 1979: Cdédigo Sanitario Nacional.

Ley 100 de 1993: Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones. El Sistema de Seguridad Social Integral tiene por objeto
garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener
la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la proteccion de las
contingencias que la afecten.

Resolucion 4445 de 1996: Por el cual se dictan normas para el cumplimiento del
contenido del Titulo IV de la Ley 09 de 1979, en lo referente a las condiciones
sanitarias que deben cumplir los establecimientos hospitalarios y similares.

Resolucion 1995 de 1999: Por la cual se establecen normas para el manejo de la
Historia Clinica.

Resolucion 741 de 1997: Por la cual se imparten instrucciones sobre seguridad
personal de usuarios para Instituciones y demas Prestadores de Servicios de Salud.

Decreto 2676 de 2000: Por el cual se reglamenta la gestion integral de los residuos
hospitalarios y similares.

Resolucion 1164 de 2002: Por la cual se adopta el Manual de Procedimientos para
la Gestidn Integral de los residuos hospitalarios y similares.

Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud (noviembre de 2005): Su
proposito es garantizar el acceso, optimizar el uso de los recursos y mejorar la
calidad de los servicios que se prestan a la poblacion.

Decreto 1011 de 2006: Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Resolucion 1043 de 2006: Por la cual se establecen las condiciones que deben
cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e
implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 1445 de 2006: Por la cual se definen las funciones de la Entidad
acreditadora y se adoptan otras disposiciones.
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Resolucion 1446 de 2006: Por la cual se define el Sistema de Informacion para la
Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud.

Ley 1164 de 2007: Por la cual se dictan disposiciones en materia de Talento
Humano en Salud.

Ley 1122 de 2007: Tiene como objeto realizar ajustes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento en la
prestacion de los servicios a los usuarios. Con este fin se hacen reformas en los
aspectos de direccion, universalizacion, financiacién, equilibrio entre los actores del
sistema, racionalizacién, y mejoramiento en la prestaciéon de servicios de salud,
fortalecimiento en los programas de salud publica y de las funciones de, inspeccion,
vigilancia y control y la organizacion y funcionamiento de redes para la prestacion
de servicios de salud.

Decreto 4747 de 2007: Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las
relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables
del pago de los servicios de salud de la poblacién a su cargo, y se dictan otras
disposiciones.

Resolucion 2181 de 2008: Por el cual se expide la Guia Aplicativa del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud para las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud de caracter Publico.

Resolucion 2003 de 2014: Por la cual se definen los procedimientos y condiciones
de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios
de salud.

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

Ley 1751 de 2015: Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud
y se dictan otras disposiciones.

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

Resolucion 0256 de 2016: Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el
Sistema de Informacién para la Calidad y se establecen los indicadores para el
monitoreo de la calidad en salud.
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Resolucion 312 de 2019: Por el cual establecen los estandares minimos del
Sistema de Gestion de SST.

Resolucion 3100 de 2019: Por la cual se establecen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de
habilitacion de servicios de salud.

4.3 Marco contextual.

4.3.1 Reseria historica.

El laboratorio de Patologia y Citologia Dr. Rodrigo Restrepo S.A.S, fue fundado por
el doctor Rodrigo Restrepo como persona natural desde el afio 1990, debido a la
normativa exigida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se debia cambiar
a empresa juridica; por lo tanto se constituyé la sociedad mediante documento
privado el 21 de Octubre de 2009 en la notaria 25 de Medellin, Inscrita en Camara
de Comercio bajo el nimero 18979 del libro 9° y comenz6 su funcionamiento como
sociedad anonima simplificada el 30 de diciembre de 2009 con sede principal en la
Clinica Medellin sede centro.

En el mes de septiembre de 2010 se abre una nueva sede en la Clinica Medellin
sede Poblado.

En agosto de 2014 se abre una nueva sede en la torre médica El Tesoro, con el fin
de ampliar la cobertura del servicio y facilitar el desplazamiento para los clientes y
pacientes.

En julio de 2017 se cierra la sede principal ubicada en la Clinica Medellin, sede
centro por causa de la venta de la Clinica; pasando a ser sede principal, las
instalaciones de Clinica Medellin sede Poblado.

Actualmente se cuenta con 2 sedes (Poblado y Tesoro) y se ofrecen servicios a la
zona sur del Area Metropolitana principalmente.

Se tiene contratacion con Pdlizas de salud como Seguros Sura; empresas de
Medicina Prepagada como Coomeva, Colsanitas, Medisanitas, Axa Colpatria, entre
otras. Ademas, se tienen contratos con algunas IPS como Clinica Medellin, Clinica
Campestre y también se prestan servicios a clientes particulares.
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4.3.2 Portafolio de servicios.
Se ofrece a toda la comunidad los siguientes servicios:
e Estudio de biopsias simples y/o especimenes quirlrgicos.
e Estudio de citologia cérvico-uterina.
e Estudio de BACAF.
e Estudio de biopsia por congelacion y cirugia de MOHS.

e Estudios de histoquimica e inmunohistoquimica.

4.3.3 Estructura organizacional.

PFATOLOGOS - DOCINTE
PRACT, FORMATIVAN.
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Figura 2. Estructura organizacional del Laboratorio de Patologia.

4.3.4 Plataforma Estratégica.

Mision: brindar a nuestros usuarios, ayudas diagndsticas en Patologia y Citologia
de manera confiable y oportuna.

Vision: el Laboratorio de Patologia y Citologia Dr. Rodrigo Restrepo SAS, se
consolidard para el afio 2024 como uno de los mejores laboratorios y centro de
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referencia docente- asistencial en dermato - patologia, a nivel nacional e
internacional, con sostenibilidad ambiental en sus procesos.

Politica de Calidad: el Laboratorio de Patologia y Citologia Dr. Rodrigo Restrepo
SAS, brinda satisfaccion a los clientes y usuarios, entregando informes oportunos y
confiables; a través de la estandarizacién y mejoramiento de sus procesos, control
de calidad efectivo y personal altamente calificado.

Objetivos estratégicos:

¢ Mantener el nivel de satisfaccién del cliente y los usuarios por encima de
95%.

e Garantizar la oportunidad en la entrega de informes por encima de 85%.

e Mejorar la competencia del personal a través de programas de
capacitacion efectivos para su desarrollo.

Politica de seguridad del paciente: la Alta Direccion se compromete con la
Seguridad del Paciente en todos los procesos institucionales; buscando minimizar
los riesgos v las fallas de la atencién en salud, a través de conductas seguras,
prevencion del riesgo y mitigacibn de consecuencias; para lograrlo se tienen
establecidas las siguientes lineas de accion:

e Prestacidbn de servicios con un enfoque de prevencién de riesgos
asociados a la atencion.

e Fortalecimiento de la cultura de identificacion, reporte y gestion de las
fallas de la atencién en salud con metodologia no punitiva.

e Promocion de cultura de seguridad y rigurosidad en los procesos, con el
compromiso de los colaboradores.
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Mapa de procesos Institucional.

A T g g MAPA DE PROCESOS INSTITUCIONAL

GESTION ESTRATEGICA

PROCESAMIENTO DE MUESTRAS

| I CESTION DR COMPHRAS Y I

CHENTI ’
I éW'N!ﬁplerA _PROVEERDONES

usgrEEZN

‘ GESTION DE CALIDAD Y CONTROL ’

< AT T A T T TR T TR T T AT TRl T >

Figura 3. Mapa de procesos actual.
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5. Metodologia

5.1 Tipo de proyecto: de desarrollo administrativo.

Los proyectos de desarrollo administrativo estan dirigidos a mejorar una
organizaciéon desde sus procesos; con el objeto de mejorar, modificar o crear los
sistemas que la componen. En salud pueden replantear las politicas, estructuras
y sistemas; también modelos, recursos y procedimientos. ES necesario para su
ejecucion; una voluntad politica seria y alto compromiso del talento humano,
ademas de la provisibn de recursos, para el logro y sostenimiento de los
objetivos propuestos. (33)

5.2 Anélisis del problema.

Segun lo descrito anteriormente en el planteamiento del problema, y después de
la revision documental al interior de la Institucion en cuestion, es evidente la
desactualizacion y falta de estandarizacion de los procesos y procedimientos
técnicos y administrativos del servicio de Patologia.

De acuerdo con esta situacion, se realizo el analisis del problema mediante la
herramienta del “arbol de problemas”, donde se plantean las causas principales
de la desactualizacion de la gestion por procesos, y las posibles consecuencias
negativas que trae al desarrollo institucional.

Entre las causas principales se tiene que se encuentran desactualizados los
procesos y procedimientos técnicos del servicio, asi como los administrativos; y
como causa raiz, se encontro la insuficiencia financiera y del talento humano de
la institucion, trayendo consecuencias desfavorables como el aumento en costos
y gastos, el crecimiento de los riesgos de incidentes y eventos adversos y la
afectacion a la oferta y demanda del servicio. En resumen y como la
consecuencia mas negativa, se puede decir que no se esta garantizando la
calidad de los servicios prestados.
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ARBOL DE PROBLEMAS.

No esta garantizada la calidad en los procesos técnicos y administrativos del laboratorio de Patologia.

I i

Existe aumento del riesgo de incidentes y Se afecta la oferta y la demanda de los
Existe aumento en los costos y gastos. o A
eventos adversos. servicios en el Laboratorio.

Hay aumento de reprocesos técnicos y Se evidencia disminucion en la eficiencia de Se evidencia disminucién de la calidad de la
compra de insumos. los procesos de control interno. prestacion del servicio.

de Patologia.

El proceso técnico-cientifico del Laboratorio ] [ El proceso técnico-cientifico del Laboratorio ] [ El proceso administrativo del Laboratorio de

de Patologia, se encuentra desactualizado. de Patologia, no esta estandarizado. Patologia, se encuentra desactualizado.

I

El recurso humano y financiero es insuficiente para realizar la gestion por procesos del area técnica y administrativa del Laboratorio de Patologia. }

[ El modelo de gestion por procesos se encuentra desactualizado en el nivel técnico y administrativo, en el Laboratorio ]

Figura 4. Arbol de problemas.

5.3 Analisis de los objetivos.

Después del analisis de los aspectos negativos, se utilizé la herramienta del
“arbol de objetivos”, que permite hacer la conversiéon de los problemas en
oportunidades de mejoramiento y plasmarlo a través de objetivos con unas
metas bien definidas y alcanzables para la institucién.

Entre los objetivos especificos, se planted la actualizacion y estandarizacion de
los procesos, tanto técnicos como administrativos; de manera que se pueda
actualizar la gestién por procesos de la entidad, que es el proposito global del
proyecto de intervencion.
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ARBOL DE OBJETIVOS.

Estd fortalecida la garantia de la calidad en el Laboratorio de Patologia.

- i N " Hay disminucién del riesgo de incidentes y Esta fortalecida la oferta y la demanda de
ay disminucién en los costos y gastos. S servicios del Laboratorio de Patologia.

insumos se realizan con eficiencia. adecuado. del servicio.

I

[ Los procesos técnicos y de compra de ] [ Existe un control interno de los procesos } [ Hay aumento de la calidad de la prestacion ]
[ El modelo de gestion por procesos se encuentra actualizado en el nivel técnico y administrativo, en el Laboratorio de J

Patologia

I I

El proceso técnico-cientifico del Laboratorio El proceso técnico-cientifico del Laboratorio [ El proceso administrativo del Laboratorio de

de Patologia, se encuentra actualizado. de Patologia, estd estandarizado. Patologia, se encuentra actualizado.

I i I

Existen recursos humanos y financieros suficientes para la gestion por procesos del drea técnica y administrativa del Laboratorio de Patologia. J

Figura 5. Arbol de objetivos.

5.4 Disefio del proyecto.

Se basa en la Matriz de Marco Légico (MML), herramienta de planeacion que
permite la organizacion de la informacién mas relevante sobre los objetivos que
se quieren alcanzar y los medios a utilizar. Es una matriz que contiene los
elementos del enfoque de gestion por objetivos previamente propuestos y
permite definir los lineamientos para su ejecucion y posteriormente la
formulacién del plan operativo. (33)
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MATRIZ DE MARCO LOGICO

PROBLEMA PRINCIPAL:

El modelo de gestion por procesos se encuentra desactualizado y no esta implementado en el nivel técnico y administrativo, en el servicio de

Patologia.

PRODUCTO FINAL ESPERADO:

El modelo de gestion por procesos en el nivel técnico y administrativo, se encuentra implementado para fortalecer el sistema de garantia de la calidad
en el servicio de Patologia, en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS) de la ciudad de Medellin, durante al afio 2021.

OBJETIVO DEL PROYECTO:

Implementar el modelo de gestién por procesos en el nivel técnico y administrativo, con el fin de fortalecer el sistema de garantia de la calidad en el
servicio de Patologia, en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud (IPS) de la ciudad de Medellin, durante al afio 2021.

OBJETIVO GLOBAL:

El proyecto pretende contribuir al mejoramiento continuo de la calidad en la organizacién, de manera que se alcance la eficiencia en sus procesos y
se traduzca en el cumplimiento de las necesidades y expectativas del cliente y la satisfaccion de los usuarios.

MEDIOS Y
ESSEBCI:_IEII\(AZQ PRODUCTOS OBJETIVOS ACTI\D/ES/X%ERSOFL)/ECR)A EL INDICADOR FUENTES DE | FECHA DE | RESPONSABL SUPUESTOS
(CAUSAS) ESPECIFICOS ESPECIFICOS METODOLOGICO DE LOGRO VERIF:\ICACIO ENTREGA ES
El proceso técnico- El procedimiento Actualizar el Revision tedrica Documentos
C|ent|_f|<_:o del técnico-cientifico del . p_rocec_ilmlle_nto L técnicos Control de El personal técnico cuenta
servicio de icio d loai técnico-cientifico del | Capacitacion al personal d d Octubre 30 . | T |
Patologia, se servicio de Patologia senvicio de Patologia creados, ocumentos y de 2021 Proyectista. cone cqpommlento para la
encuent‘ra se encuentra en una IPS de la ' B revisados y registros. adecuacion de los procesos
d tualizad actualizado. iudad de Medelli Documentacion de | actualizados.
esactualizado. ciudad de Medellin. | 1500505 y subprocesos
La gestién por La gestién por Actualizar la gestion | Revision teérica
et e ee | mocesosenlaea | pUPOCEORENS [ Documentes, | conolde
- administrativa del - Capacitacion al personal Octubre 30 . gerencia cuentan con el
servicio de servicio de Patologia del servicio de creados, documentos y de 2021 Proyectista. conocimiento de las
Patologia, se se encuentra 9 Patologia, en una IPS B revisados y registros. actividades a su cardo
encuentra tualizad de la ciudad de Documentacion de | actualizados. g0
desactualizada. actualizada. Medellin. procesos y subprocesos
El proceso técnico- El procedimiento Estandarizar e Sensibilizacion al personal Documentos Registros de ) .
o P o . . NI . Proyectista y El personal técnico se
cientifico del técnico-cientifico del implementar el técnicos socializacion. Noviembre )
- g : - o o ; personal adhiere a protocolos y
servicio de servicio de Patologia procedimiento Socializacién de | socializados e Registros de | 30 de 2021 . ; ) -
p . = S . operativo. registra la informacion.
Patologia, no esta se encuentra técnico-cientifico del | documentos y protocolos. implementados. | los procesos.
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estandarizado ni
implementado.

estandarizado e
implementado.

servicio de Patologia,
en una IPS de la
ciudad de Medellin.

Implementacion de los
procesos técnico
cientificos.

Seguimiento y control de los
procesos técnico - cientifico.

stibn por procesos
en el area
administrativa del
servicio de
Patologia, no esta
implementada.

La gestién por
procesos en el area
administrativa del
servicio de Patologia
se encuentra
implementada.

Implementar la
gestion por procesos
en el area
administrativa del
servicio de Patologia,
en una IPS de la
ciudad de Medellin.

Sensibilizacién al personal

Socializacion de
documentos y protocolos.

Implementacién de los
procesos técnico
cientificos.

Seguimiento y control de los
procesos técnico - cientifico.

Documentos
administrativos
socializados e

" | implementados.

Registros de

socializacion.

Registros de

los procesos.

Noviembre
30 de 2021

Proyectista y
personal
administrativo.

Se cuenta con la
aprobacion y el apoyo de la
IPS, ademas de los
recursos necesarios.

Figura 6. Matriz de Marco Ldgico.

5.5 Formulacién del plan operativo.

Para la planificacion operativa, se formulé una matriz de programacion para el desarrollo del proyecto, en ella se
detallan los objetivos planteados, las etapas y actividades especificas, ademas el responsable de la ejecucion.
Adicionalmente se hace la relacion con el ciclo PHVA, como herramienta complementaria para la metodologia. (33)

34




1.

2. Actualizar la gestion por

administrativa del servicio de

Consulta bibliografica de los procesos técnicos y administrativos del

Actualizar los protocolos
técnico-cientificos del

proceso de Patologia.

procesos en el area

Patologia.

implementar los protocolos

4. Implementar la gestién por

administrativa del servicio de

documentos y protocolos.

registro.

servicio de Patologia. Heyselien)
Revision tedrica
Identificacion de los procesos y subprocesos técnicos y ;
administrativos de la IPS PR
Capacitacion sobre Gestién por procesos Proyectista
Capacitacion al personal
Construccion y socializacién del mapa de procesos Proyectista
Actualizacién de documentos técnicos y administrativos existentes. Proyectista
Documentacion de L - - . .
procesos y subprocesos Creacion de documentos técnicos y administrativos faltantes. Proyectista
Construccion de protocolos y formatos para registro de los procesos. Proyectista
Sensibilizacién al personal Socializacion al personal del problema en estudio. Proyectista
Socializacién de Socializacién al personal de manuales, protocolos y formatos de Proyectista

3. Estandarizar e

Implementacién de los

técnico-cientificos del procesos.

proceso de Patologia.

procesos en el area

Patologia.

Figura 7. Formulacion del Plan operativo.

Puesta en marcha de los documentos, protocolos y registros.
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6. Andlisis de Viabilidad.

El proyecto se encuentra directamente relacionado con la plataforma estratégica de
la Institucién, de manera que, desde la Junta Directiva y la Gerencia, se encuentra
total apoyo, tanto para la planeacién como para el desarrollo de su ejecucién y se
esperan resultados beneficiosos para la entidad en todos sus procesos.

De acuerdo con las normas vigentes, es necesaria la intervencion de los procesos,
para alcanzar la calidad y la mejora continua con la que se deben prestar los
servicios de salud, como exigencia desde el Sistema Obligatorio de garantia de la
Calidad y todos sus componentes.

Desde la ética, el proyecto no afectard de ninguna manera la confidencialidad de
los usuarios ni de la empresa, ya que la informacion que se requiere es sobre los
procedimientos y la forma en que se realizan los procesos; por lo tanto, en ningun
momento se requerira de datos personales de los usuarios, ni informacion
susceptible de la Institucion.

A nivel social, la importancia se centra en la mejora de la prestacion de los servicios
de salud; viéndose reflejado en el cumplimiento de las expectativas de los usuarios
y la satisfaccion de la comunidad en general, de manera que aporte al cumplimiento
de los deberes y derechos de los pacientes y sus familias y genere impacto en la
sociedad.
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7. Andlisis de Factibilidad.

Desde la direccion administrativa de la entidad, es factible la realizacion del proyecto
ya que se cuenta con la disponibilidad de la informacién interna y de los recursos
necesarios como el talento humano y herramientas tecnoldgicas propias de la
Institucidon, mediada por sistemas y soporte de bases de datos.

Adicionalmente, es factible el acceso a la informacion tematica del medio a través
de los buscadores y bases de datos proporcionados por la Universidad de Antioquia,
y los que encontramos en internet y servicio de bibliotecas a nivel municipal.

En la parte logistica, se cuenta con los espacios para la realizacion de las
actividades y los implementos de trabajo y materiales necesarios para la
consecucion del proyecto.

Desde el &rea financiera también se cuenta con los recursos para la realizacion del
cronograma, bajo el presupuesto planteado para el desarrollo de la intervencion.

Finalmente, desde la academia es importante mencionar el apoyo tecnolégico y de
talento humano brindado por la Facultad Nacional de Salud Pdublica de la
Universidad, a través de los espacios de asesoria y orientacion que oportunamente
brinda.
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8. Cronograma de actividades.

Adicionalmente, se definieron los recursos y el tiempo para el logro de los productos y las actividades previstas;
es decir, se plantea el cronograma de actividades y el presupuesto financiero.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES METODOLOGICAS

2021
ACTIVIDADES ESPECIFICAS RESPOENSABL TR
JUNIO JULIO AGOSTO | S £ OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE
K 123 2|3 1l2)3lal1|2]3]al1]|2|3]al1]|2]|3]a

Consulta bibliografica de los procesos técnicos

y administrativos del servicio de Patologia. Proyectista
Identificacion de los procesos y subprocesos .
At e - Proyectista
técnicos y administrativos de la IPS
Capacitacion sobre Gestién por procesos Proyectista
Construccion y socializacién del mapa de )
procesos Proyectista
Actualizacién de documentos técnicos y .
- . . Proyectista
administrativos existentes.
Creacion de documentos técnicos y .
- . Proyectista
administrativos faltantes.
Construccidn de protocolos y formatos para Proyectista

registro de los procesos.
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Socializacion al personal del problema en

protocolos y registros.

i) Proyectista
Socializacién al personal de manuales, .
protocolos y formatos de registro. Proyectista
Puesta en marcha de los documentos, Persqnal
operativo y

administrativo

Proyectista

Proyectista-
personal

Proyectista y
personal

Figura 8. Cronograma de actividades.
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9. Presupuesto.

PRESUPUESTO GENERAL

ACTIVIDADES ESPECIFICAS RESPONSABLE UNIDAD DE | CANTIDA VL.
RUBRO MEDIDA D UNI'CI')ARI VL. TOTAL
ComELIE E1TElEE €0 192 IMDEEE0S IEEnisas Proyectista Equipo de computo Semanas 3 $ 50,000 | $ 150,000
administrativos del servicio de Patologia. y quip P ' '
Identificacion de los procesos y subprocesos técnicos . . .
y administrativos de la IPS Proyectista Equipo de coémputo Semanas 1 $ 50,000 $ 50,000
Capacitacion sobre Gestion por procesos Proyectista Sala _de reuniones con Horas 4 $40,000 | $ 160,000
equipo de computo.
Construccion y socializacion del mapa de procesos Proyectista Sala .de reuniones con Semanas 1 $ 50,000 $ 50,000
equipo de computo.
Actuallzacpq €z d.ocume.ntos LB Proyectista Equipo de computo Semanas 2 $ 50,000 | $ 100,000
administrativos existentes.
Creacion de documentos técnicos y administrativos P . Equino de c6 1
faltantes. royectista quipo de computo Semanas 3 $ 50,000 | $ 150,000
COTSTEE 62 protlocolos OGRS (PR MEEEHD el Proyectista Equipo de computo Semanas 3 $ 50,000 | $ 150,000
0S procesos.
Socializacion al personal del problema en estudio. Proyectista Sala .de reuniones con Horas 4 $ 40,000 | $ 160,000
equipo de computo.
Socializacién al personal técnico de manuales, Proyectista Sala de reuniones con Horas 8 $40,000 | $ 320,000

protocolos y formatos de registro.

equipo de computo.
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) Area técni
Personal operativo ea técnica y

administrativo administrativa del Semanas 6 $ 500,000 | $ 3,000,000
y laboratorio.
Proyectista Equipo de cémputo Semanas 2 $ 50,000 | $ 100,000
Proyectista,
personal operativo Equipo de computo Semanas 2 $ 50,000 | $ 100,000
y administrativo.
Proyectista, .
personal operativo Sala d € réaum?nes con Semanas 1 $ 50,000 $ 50,000
y administrativo. equipo de computo.
Asesor FNSP Equipo de cémputo Horas 32 $ 70,000 | $ 2,240,000

Figura 9. Presupuesto.
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10. Resultados.

De acuerdo con la formulacion del plan operativo, y teniendo en cuenta el ciclo
PHVA, se procedi6 con el desarrollo a través de las siguientes etapas:

CICLO PHVA # ETAPAS
1 Re\uision tedrica
PLANEAR -
2 Capacitacion al personal
3 Documentacion de procesos y subprocesos
4 Sensibilizacion al personal
HACER ——
5 Socializacion de documentos y protocolos.
6 Implementacion de los procesos.
VERIFICAR -
7 Seguimiento y control de los procesos.
ACTUAR

Figura 10. Etapas para la ejecucion.

Etapa 1: Revision teorica.

Para la revision tedrica se consultaron varias fuentes de informacién como textos
de articulos de revistas, libros y documentos. Adicionalmente, se hizo una revision
profunda de la documentacion propia de la institucién para determinar lo que se
podria utilizar a favor del proyecto y lo que no se tiene para su creacion, tal como
se pretendio desde los objetivos especificos.

También se realiz6 revision de la resolucion 3100 de 2019; por la cual se definen
las condiciones de habilitacion en su estandar de procesos prioritarios, de manera
gue los cambios que surgieran fueran compatibles con la normatividad aplicable al
servicio de Patologia.

De acuerdo con las consultas realizadas se determinaron los siguientes procesos
técnicos y administrativos:

Macroproceso: Patologia.

Proceso donde se realiza el estudio integral de fragmentos de tejido u érganos
(biopsias) y material citolégico de origen humano”. (6)
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La actividad comprende basicamente el analisis macro y microscépico de muestras
quirdrgicas o de biopsias.

Las muestras son procesadas para poder ser luego analizadas mediante
microscopio, y adecuadamente interpretadas de acuerdo con la historia clinica del
paciente. El resultado del estudio es plasmado a un informe escrito que es el que
se entrega al paciente, o al médico tratante. (37)

Para realizar el andlisis del tejido, se deben implementar las técnicas histologicas
apropiadas; de acuerdo con lo anterior, la figura muestra los subprocesos y
actividades necesarias para llevar a cabo el macro proceso.

PATOLOGIA
PROCESD

[ L . ]
NORENO OF PROCESAMENTO DOUCOON OFL
MUESTIAS DE TEIDOS INFORME

SUBPROCENO L L I BMROCESO 2 Wb OCsO Y
a : I ) c - [ - I : (T3 ;IOR
3 )
(NGRESD AL CosTt INCLUSION DE COLORADION Y | TRANSCRIFCION
SOFTWARE MICROSCOPED 00 WICHOTON VONTAIE MICAGHEOMA OF MFOIMES PROBUCIISRE
L li GONCCRMES .
= ACTIVIDAD L = ACTIVIDAD L = ACTWIDAD 2 U | ATNVIDAD Y ACTIVIDAD & ACTIVIDAD L ACTIVIDAD 2 ACTIVIDAD 3

Figura 11. Esquema macroproceso Patologia.

Macroproceso: Gestion Administrativa.

El proceso de gestion administrativa como proceso de apoyo, aunque no esta ligado
directamente a los procesos técnicos, resulta necesario para el buen
funcionamiento de estos. En la siguiente figura se definen los subprocesos y
actividades que conforman el macro — proceso.
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GESTION ‘
ADMINISTRATIVA

{ I'RULFSUE‘

INFRAESTRUCTURA Y
TALENTO HUMANO COMPRAS b
,
SUBPROCESO 1 SUBPROCESO 2 SUBPROCESO 3
SELECCION Y RECEPCIAN Y \ | ‘
CONTRATACION DEL ALMACENAMIENTO ASEQY DESINFECCION MANTENIMIENTQ DS MANTENIMIENTORE
PERSONAL ‘ DE INSUMOS EQUIPOS INFRAESTRUCTURA
ACTIVIDAD 1 ACTIVIDAD 1 ACTIVIDAD 1 ACTIVIDAD 2 ACTIVIDAD 3

Figura 12. Esquema macro proceso Gestion Administrativa.

Etapa 2: Capacitacién al personal.

Para la capacitacion se elabord una presentacion en PowerPoint con el fin de
contextualizar al personal sobre la tematica de “Gestion por procesos”. El encuentro
se realizd en las instalaciones técnicas del Laboratorio, la asistencia fue del 89%
del personal de interés.

Personal asistencial y administrativo.
Cargo Numero de funcionarios Persog:ggcljiteaiiso[sr]te ala
Médico Patélogo (a) 2 1
Auxiliar administrativo 3 3
Histocitotécnologo (a) 2 2
Auxiliar de Laboratorio 2 2
Total 9 8
Porcentaje de asistencia a la capacitacion 89%

Figura 13. Asistencia del personal a la capacitacion.

Después de la capacitacion se realiz6 socializacion del Mapa de procesos
Institucional, el cual fue previamente actualizado como parte de la implementacion
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en curso de la Gestion por procesos; adicionalmente se elaboraron las
caracterizaciones de los macro procesos, como punto de
implementacion de los mismos.

ENTRADAS

l

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE PARTES INTERESADAS

Mapa de procesos institucional.

MAPA DE PROCESOS

partida de

PROCESOS ESTRATEGICOS

DIRECCION ESTRATEGICA GESTION DE CALIDAD

8 | 3

PROCESOS MISIONALES

PATOLOGIA | | CITOLOGIA

(R NOEANR N RRTES ET (R TIT [

1

PROCESOS DE APOYO

GESTION ADMINISTRATIVA

TALATEL GIMAN G caMmIAL SERATETILE TNA

f

PROCESOS DE CONTROL

SATISFACCION DE PARTES INTERESADAS

CONTROL INTERNO

pres— MISORA CONTINUA / SEGURIDAD DEL PACIENTE ——

Figura 14. Mapa de procesos actualizado.

SALIDAS

la

De acuerdo con el Mapa de Procesos actualizado y teniendo en cuenta los macro
procesos a intervenir, se desarroll6 la caracterizacion de los procesos de Patologia
y Gestion administrativa, en los cuales se detallan las entradas y salidas del proceso
y toda la informacion requerida de las actividades; adicionalmente, se incluyeron los
indicadores para realizar el seguimiento y control de cada proceso.
caracterizaciones se presentan como anexos.

Etapa 3: Documentacion de procesos y subprocesos.

Las

Una vez actualizado el mapa de procesos y elaboradas las caracterizaciones de los
procesos de patologia y gestidbn administrativa, se definié la documentacién a
actualizar y construir para la implementacién de la gestidon por procesos.
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La documentacién se basa en la construccion de un Manual general para cada
proceso, en él se compilan los procedimientos técnicos o administrativos de los
mismos.

En el manual de patologia, se incorporan tres procedimientos que se componen de
varios instructivos que describen el paso a paso de cada actividad, necesaria para
la ejecucion del servicio como tal; adicionalmente, se adicionan los formatos de
registro y control de cada procedimiento como lo detalla la siguiente figura:

Documentacion creada y/o actualizada.

Tipo de documento

Proceso
Formatos de
Manual Procedimiento Instructivo registro y control
Instructivo para recepcion de las | Control de ingreso
Procedimiento muestras de muestras
de ingreso de
muestras Instructivo para el ingreso al Control de
software accesibilidad
Instructivo para el corte
macroscopico
Instructivo para el Control de placas y
o procesamiento de tejidos bloques
Procedimiento
de - . -
. Instructivo para inclusion de
Manual de procesamiento tejidos
. | procedimientos | de tejidos
Patologia .
de laboratorio Instructi icrotomi
de patologia nstructivo para microtomia
Control de
Instructivo para coloracién y coloracién
montaje
. . . Control de calidad
Instructivo para microscopia p
patologia
Procedimiento | Instructivo para generacion de | Formato informe de
de produccién informes patologia
del informe
Control de
Instructivo para registro de producto no
productos no conformes conforme

Figura 15. Documentos del proceso Patologia.

46




Para el manual de gestion administrativa se tuvieron en cuenta tres procedimientos:
Talento humano, compras e infraestructura, los cuales se componen también de
instructivos que detallan el paso a paso de las actividades requeridas para la
ejecucion del proceso; adicionalmente, se construyen y actualizan los formatos de
registro y control como se muestra en la siguiente figura:

Documentacion creada y/o actualizada.

Tipo de documento

Proceso — .
Procedimient Formatos de registro y
Manual 0 Instructivo control
Control de requisitos de
ingreso de los empleados
Procedimient Instructivo para
o de talento | seleccion y contratacion Formato de induccion y
humano del personal entrenamiento
Formato de perfil de cargo
Instructivo para la Formato solicitud de
adquisicion de insumos compras
Procedimient Formato registro de
L, Manual de . L . S
Gestion gestion 0 de compras | Instructivo de recepcion inspeccion
administrativ | 4 oo otiv y almacenamiento de
a o insumos Control de temperatura y
humedad
Instructivo de aseo y
desinfeccion Control de aseo
Procedimient Instructivo de Cronograma de
o de mantenimiento de mantenimiento y
infraestructur equipos calibracién de equipos
ay equipos
Instructivo de
mantenimiento de Control del mantenimiento
infraestructura de la infraestructura

Figura 16. Documentos del proceso Gestion Administrativa.

En total, se intervinieron 37 documentos institucionales: 1 mapa de procesos, 2
caracterizaciones, 2 manuales, 16 instructivos y 16 formatos; algunos fueron
creados, otros se modificaron y actualizaron de acuerdo con lo que se viene
trabajando actualmente. Esta documentacion fue aprobada desde la gerencia 'y se
socializ6 al personal responsable de los procesos para su estandarizacion.
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Etapa 4 y 5: Sensibilizacion y socializacién de documentos al personal.

La institucion cuenta dentro de su planta de cargos operativos con 2 medicos-
patélogos, 2 histocitotecndlogas y 2 auxiliares de servicios generales.

La planta de cargos administrativos se compone de 1 administradora, 1 auxiliar
administrativo y 2 recepcionistas.

Para la sensibilizacion y la socializacion del total de los documentos, se realizé una
jornada de capacitacion, donde se dio a conocer cada uno de los documentos en
general a todo el personal, haciendo énfasis en aquellos procedimientos especificos
segun las responsabilidades de cada colaborador, de lo cual quedd consignado un
formato de registro de asistencia a la reunion.

Adicional se explicé la funcionalidad de cada instructivo y sus respectivos formatos
de registro, de manera que puedan poner en practica de forma inmediata para luego
hacer el respectivo seguimiento y control de los procesos.

Etapa 6: Implementacién de los procesos.

Una vez socializados y explicados los documentos en cuestion, se realiz6 el ajuste
de los procesos de acuerdo con los nuevos instructivos y formatos, se realizo prueba
piloto durante los meses de octubre y noviembre de 2021, para recopilar informacion
suficiente para empezar con el seguimiento y control de los procesos a través de
los indicadores.

El manual de procedimientos para laboratorio de patologia se entregé al area de
histologia como fuente de consulta rapida, ademas se adicioné como parte de la
induccién y entrenamiento de personal nuevo.

El manual de gestion administrativa se entregd al area administrativa para ser
puesto en marcha y ajustar a su debido tiempo los procesos que lo requieran.

Los formatos de registro y control de los procesos, fueron entregados a cada area
segun las funciones y responsabilidades de cada operador, para que sean
diligenciados y al finalizar el mes puedan ser analizados y de ser necesario se
generen planes de accién para la mejora continua de los procesos.

Etapa 7: Seguimiento y control de los procesos.

Una vez finalizado el periodo de la prueba piloto, se recopilaron los formatos de
registro de los meses de octubre y noviembre de 2021, se revisaron y analizaron;
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de acuerdo con la informacion registrada, se procedié a medir los indicadores
propuestos desde la caracterizacion de cada proceso y se obtuvo los siguientes
resultados:

Indicadores proceso Patologia:

Indicador de oportunidad en la entrega de res ultados.
Afio: 2021
Indicador Formula operativa Frec uencia de medicion Responsable Meta Fuente de informacion
. # CdS0S 0porunos
Oportunidad en Ia entrega de £Cd505 0DOTIN0S o . Base de datos
resultados. #1total de ca*ionsnestudlados Mensual Administracidn 85% oportunidad
120%
100% 979 =lorig 964 jw;r—__%__ﬂ.——— 95% Qe 974 e \95%
iv]
80%
B0%
408
20%
0% 0%
1 2 3 4 5 6 7 8 g 10 11 12
Nivelmes Enero | Febrero | Marzo | Abril Mayo Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
# casos oporiuncs.| 568 | 1106 102 | 736 852 849 985 | 1072 1169 049 1160
#owaldecasos |\ o0 | yy0 | 1142 | 766 920 051 | 1030 | 1141 1211 1008 1215
estudiados
Res ultado 07% | 96% 96% | 96% | 93% 89% | 95% | 4% 97% 94% 95% #DIVIOL
Meta 85% | 85% 85% | 85% | 84% 85% | 85% | 85% 85% 85% 85% 85%

Figura 17. Indicador oportunidad en la entrega.

Durante el mes de octubre se recibieron 1008 casos para estudio de los cuales
949 se atendieron bajo los criterios de oportunidad en la entrega; en el mes de
noviembre se recibieron 1215 casos para estudio, de los cuales 1160 fueron
procesados con oportunidad.

En el gréfico se observa que en periodo de octubre y noviembre se cumplié con la
meta correspondiente que se encuentra establecida en 85%.

Este indicador en la institucion es de gran importancia, por lo que su medicion ha
sido constante y se cuenta con los datos requeridos de todo el afio.
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Indicador de control de calidad interno biopsias.

Afio: 2021
Indicador Fomula operativa Frecuencia de medicion Responsable Meta |Fuente de informacion
L o #casos con concordancia de ) Formato control de
Control de calidad interno biopsias. - Mensual Histotecndlogas 100% )
P # casos para control de calidad *100 ' g " calidad
100% 1085
A%
; ik Li; Lij ic Lij Lij ic Lij i i
4 g E 0 n
Nive lmes Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre | Moviembre | Diciembre
Resultado #DNA! #DNO! #DNO! #DND! #DIvi! #DND! #DND! #DIvi! #iDIViD! 100% 100% #DND!
Meta 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Figura 18. Indicador control de calidad interno.

El control de calidad interno, en este caso evalla la concordancia diagnéstica entre
los Patologos; en los meses de octubre y noviembre se evaluaron 8 casos por mes
y se mantuvo el 100% de concordancia.

Indicador de Adherencia a protocolos

Afio: 2021
. - . . o Fuente de
Indicador Férmula operativa Frecuencia de medicién Responsable Meta . .
informacién |
Porcentaje de adherencia a # de casos con adher a protocolos Mensual Administracién 05 Farmato control de
protocolos. # total de casos estudiados *100 70| productos o conformes .
0%
I ic Li; Lij ik Lij Lij ik Li;
4 g 0
Nivelmes Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
#de casos con adher a 1006 1209
protocolos
#totalde @sos ,
estudiados 1oos 1215
Resultado #DMO! #FD! #FD! #DMO! #DMO! HOMM0! HOMM0! #DMO! HOMM0! 99.8% 90, 5% HOMM0!
Meta 95% 095% 095% 95% 95% 095% 095% 95% 95% 095% 95% 095%

Figura 19. Indicador adherencia a protocolos.
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En el mes de octubre se registraron 2 productos no conformes de 1008 casos
recibidos que correspondio a 99.8% de cumplimiento de adherencia a protocolos.
En el mes de noviembre, el cumplimiento fue de 99.5%, debido a 6 productos no
conformes registrados; en ambos periodos se cumplié con la meta definida.

Indicador de incidentes y Eventos adversos
Aiio: 2021
. q . . e Fuente de
Indicador Formula operativa Frecuencia de medicion Responsable Meta . -
informacion |
Tasa de incidentes y eventos # de incidentes y EAmes Vensual Comité de sequridad % Formato de control de
adversos #total de casos estudiados *100 del paciente ' productos Mo Conformes
2%
1%
L} L} L} L} % L L} L} L) 00%
3 4 &
Nivelmes Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
#deincidentes y EAmes 1 3
#total de @sos
00 E
es tudiados 1008 128
Resultado #DND! #DIVD! #DIVD! #DND! #DND! #DIVD! #DIVOl | #DMO! | #DIVO! 0.1% 02% #DIVD!
Meta 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%

Figura 20. Indicador de incidentes y eventos adversos.

Durante los meses de octubre y noviembre se registraron 4 incidentes, 1 en octubre
por cambio de nombre de un paciente y 3 en noviembre que correspondieron a
muestra que se recibié con error de sitio anatdbmico, una placa histologia con
marcacion errada y un caso al que se le hizo estudios adicionales en el bloque que
no correspondia, todos los casos se detectaron y se pudieron corregir antes de
terminar el caso y generar el informe. No se registraron eventos adversos.
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Indicador de Accesibilidad
Afio: 2021
. - . . L Fuente de
Indicador Formula operativa Frecuencia de medicion Responsable Meta . ..
informacion
Porcentaje de casos no recibidos #de casos no recibidos Mensual \dministracidn 0 Formato barreras de
por fallas de accesibilidad #total de casos estudiados *100 . v accesibilidad.
o o o U ko ko o U
3 4 &
Nivelmes Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
#cas 03 norecibidos 1 2
#total de s os an .
es tudiados 1008 1215
Resultado #DIO! #DIVID! #DIVID! #DIO! #DIO! #DIva! #DIVO! | #DNMO! | #DIvO! 0.1% 02% #DIva!
Meta 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Figura 21.Indicador de accesibilidad al servicio.

En el mes de octubre no se recibié una muestra por problema de afiliacién a la
aseguradora del paciente y en noviembre se registraron con 2 casos Sin
accesibilidad por problemas con los medios de pago. No se cumple con la meta, ya
que se debe proporcionar el 100% de accesibilidad al usuario. Se deben
implementar planes de mejora para el cumplimiento del indicador.
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Indicadores proceso Gestion Administrativa:

Indicador del cumplimiento del programa de formacién.

Afio: 2021
. . . . L Fuente de
Indicador Formula operativa Frecuencia de medicion Responsable Meta info on
Porcentaje de cumplimiento de #de capacitaciones ejecutadas s ral \dministracio 0% Cronograma de
programa de formacién # de mpachacionss programadas *100 emestra Administracion % capaclacioes
____ 92%
iz i iz i i i iz 0%

Nivelmes

20211

20212 20221 2022-2

#de capadicionss
gjecutadas

2

#de capadicionss
programadas

24

Resultado

gonvo | #pivol | #pwal

Meta

0%

0% 0% 0%

Figura 22. Indicador de cumplimiento del programa de formacion.

Para el primer semestre de 2021 se evidenciaron 2 cronogramas de capacitacion;
uno general y otro de seguridad y salud en el trabajo, se programaron en total 24
capacitaciones, de las cuales se ejecutaron 22, que corresponde a un 92%,
cumpliéndose la meta establecida. Para el segundo semestre del afio 2021 no fue
posible la medicion del indicador ya que la frecuencia de medicidén no se ha cumplido

y no hay datos completos.
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Indicador de competencia del personal
Afio: 2021
. - . . L Fuentede
Indicador Formula operativa Frecuencia de medicion Responsable Meta . ..
informacién
Porcentaje de empleados que se o Registro control del
) Mensual Administracion 0%

adhieren a protocolos " | poducono conforme
S
B /—&H?s.s%
T
B0
50
Ll
s
20
1%

i i} i} i} i} i} i} ol e 0% 0%

3 _1 & -
Nivelimes Enero Febrero Marzo Abil Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
#degmplea:lz; quese 12 11
adhisren a protocokos
#total de empleades 14 14
Resultado #DIV! #DIV! #DIO! #DIV! #DIV! #DO! #DIVOL | #DIWOL | #DMD! | 857% | T8S% | #DO!
Meta 0% 0% 0% 70% 0% 70% 0% 70% 0% 0% 70% 70%

Figura 23. Indicador de competencia del personal.

Para este indicador se tuvo en cuenta a los empleados que generaron productos no
conformes por falta de adherencia a protocolos; en octubre se registraron 2
empleados y en noviembre 3. Para el periodo evaluado se cumplié la meta y no
genero ningun plan de mejora.
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Indicador adquis icion de insumos

Afio: 2021
Indicador Férmula operativa Frecuencia de medicion Responsable Meta ) el de
_|nfon'n_at:|on _

Adquisicién de insumos m%‘ﬁj Trimestral Administracin 90% Reg|s(11re0 goer%srg:mm
120
100

B

B0

A%

20

f f B B 1% o
3 4 5 B B

Nivelimes 204 0212 20213 014
#:Iee:jaggt;ianes 21 2 4
Resultado 100% 100% B% #OMD!
Meta 0% 0% % 0%

Figura 24. Indicador de adquisicion de insumos.

Este indicador mide la adquisicién de los insumos y productos necesarios para todas
las labores al interior de la institucion. La frecuencia de medicién es trimestral y
durante el afio se evidencié un alto cumplimiento de la actividad. En el tercer
trimestre no se adquirid un producto porque necesitaba permiso de control de
estupefacientes y no se tenia; se requiere un plan de mejora para la compra, con el
fin de no desabastecerse del producto y llegar a tener problemas en el proceso
técnico. Se cumple la meta del indicador.
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Indicador mantenimiento de equipos biomédicos

Indicador Formula operativa Frecuencia de medicion Responsable | Meta | Fuentedeinformacion
- . Cronograma de
Mantenimienta de equipos #demankn . T o nnog
biomedicos #de manknimie Anuel Administracidn 100% | mantenimiento - reportes de
mantenimiento
100%
0 63%
o o 0% it % o 0% 0% 0% 0%
3 5 3 3 0 1 12
Nivelimes 021 2022 202 2024
Resuitado E5% #OVO! | #DVD! | #DIVO!
Meta 100% 100% 100% 100%

Figura 25. Indicador de mantenimiento de equipos.

Se evidencia la programacion y ejecucion de 20 mantenimientos preventivos a los
equipos biomédicos; sin embargo, no se ha cumplido la meta del periodo debido a
gue se encuentra pendiente para el mes de diciembre la calibracién de 11 equipos
de medicion. Se evidencio solicitud de cotizacion de calibracion como gestion para
el cumplimiento del proceso. Al mes de noviembre la medicion parcial se encontrd

en 65%.

56




Indicador de mantenimiento de infraestructura
Afio: 2021
. X ! - . Fuenfede
Indicador Formula operativa Frecuencia de medicion Responsable Meta . ..
informacion
Porcentaje de cumplimiento #de mantenimienios ejecutados P o L tade chequso
mantenimiento de infraestructura # de mantenimientos solicitados *100 Semestral Admiistracion 90% e fficacion infrass tructura
100% 100%
80%
A%
Lij Lij Lij iz 1 1 % 1 iz 1 0%
3 4 &
Nivelmes 20211 20212 20221 20222
#de mantenimienios 11
gjecutados
#de mantenimienios 11
sdliciados 100
Resultado 100% #DIva! #DIva! #DIva!
Meta 90% 90% 90% 90%

Figura 26. Indicador de mantenimiento de infraestructura.

Para el primer semestre de 2021 se solicitaron 11 mantenimientos a la
infraestructura, los cuales se ejecutaron en su totalidad, correspondiendo al 100%,
cumpliéndose la meta establecida. Para el segundo semestre la medicién quedd
pendiente hasta el cierre del afio 2021.
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11. Conclusiones.

Una vez expuestos los resultados, se concluye lo siguiente:

Con respecto a la revision tedrica de la gestion por procesos y de los documentos
propios de la institucién, se encontré gran cantidad de instructivos y formatos que
sirvieron de guia para la adecuacion, actualizacion y creacion de los documentos
necesarios para llevar a cabo los objetivos del proyecto de intervencion; sin
embargo, se encontré que no solo habia mucha informacién obsoleta, sino que no
habia un manual general que recopilara cada proceso y sirviera como guia técnica
tanto al personal operativo como al administrativo.

Dentro de la normativa aplicable, se evidencié cumplimiento de la resolucion 3100
de 2019 en el estandar de procesos prioritarios; no obstante, hace falta mas
seguimiento y control de las actividades a través de los indicadores de control de
calidad interno de los procesos operativos y administrativos.

Para el proceso de Patologia existian varios protocolos de las actividades, pero fue
necesario la actualizacion y puesta en marcha de algunas actividades que se habian
dejado de registrar y por consiguiente presentaban poco o ningun seguimiento y
control.

Dentro del componente de gestion administrativa, también se tenia documentacion
valiosa y formatos de registro que fueron actualizados y que seran puestos en
marcha a su debido tiempo, para poder realizar medicion de indicadores y generar
planes de mejora al proceso como tal.

Con la actualizacion del mapa de procesos, se obtuvo el punto de partida para la
implementacion de la gestién por procesos en la institucion. A partir de los ajustes
realizados y la socializacion a los empleados, quedd claramente explicada la
finalidad de la nueva estandarizacion de los procesos y comprendidos los cambios
realizados.

La documentacién creada y actualizada, qued6 compilada en los manuales de
patologia y gestiéon administrativa como producto de la intervencion; de ahi, quedan
implementados los procesos en adelante y quedan como material de consulta
importante para el desarrollo de las actividades operacionales y de administracion.

Finalmente, para el seguimiento y control se realiz6 medicion de los indicadores
propuestos en la caracterizacion de los procesos; existia informacién de todo el afio
para medir algunos de ellos, como el caso del indicador de oportunidad; otros en
cambio, no tenian datos y se tuvieron que medir con los registros de la prueba piloto
de los meses de octubre y noviembre de 2021 y unos pocos quedaron medidos
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parcialmente, ya que la frecuencia de medicion no permitié la continuidad de la
misma.

En general, se encontr6 material de ayuda al interior de la institucion, pero fue
necesaria la revision, actualizacion e implementacion de varios procedimientos y
actividades que no se tenian o que se habian dejado de realizar en algiin momento,
para la implementacion de la Gestidn por Procesos Institucional.

Con respecto al desarrollo del proyecto, fue muy importante la consulta y
documentacion tedrica sobre la tematica de calidad en general, ya que permitié
integrar estos conceptos al sistema de gestidn institucional y al desarrollo de la
actualizacion e implementacion que se requirié para llevar a cabo la intervencion.

Por ultimo, es necesario destacar la importancia del ejercicio del proyecto de grado
en el programa de la especializacion como una herramienta valiosa, que en el futuro
le serd util al administrador de servicios de salud, y le proporcionara una serie de
elementos practicos para su desempefio laboral y aporte a la sociedad.
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12. Recomendaciones.

Como recomendacion, es importante resaltar la importancia de la continuidad de la
implementacion de los procesos, actividades y registros de aqui en adelante, de
manera que no se pierda la intervencion y que se saque el mayor provecho de ésta,
para la generacion de planes de accion que permitan la mejora continua de los
procesos.

Se debe establecer una periodicidad de revision documental, ademas de los
responsables de hacerlo, con el fin de que la documentacion permanezca
actualizada y controlada en todos los niveles de la Institucion.

Se deben seguir midiendo los indicadores con su respectivo analisis, igualmente se
debe hacer revision periddica de los mismos para determinar su pertinencia o la
necesidad de hacer cambios en su estructura o en sus metas de acuerdo con el
comportamiento y los resultados que arrojen, con el fin de buscar la mayor
practicidad de las mediciones y que de verdad agreguen valor al control de los
procesos.

Con respecto al personal, es importante la sensibilizacion periédica sobre el
diligenciamiento correcto y real de los registros, asi como la importancia de la
calidad del dato y el empoderamiento de su proceso a traveés del control interno que
se tiene, ademas de los cambios que vayan llegando con la evolucion de los
procesos.

Se recomienda la revision constante de todo el sistema de gestidon de calidad y la
elaboracion de informes gerenciales que den cuenta del comportamiento
operacional y administrativo de toda la empresa; para que se pueda dar y ejecutar,
a través del compromiso de la direccion, el cumplimiento de los objetivos
estratégicos, la toma de decisiones importantes y el aseguramiento de recursos que
garanticen el buen funcionamiento de los servicios de salud que se prestan
actualmente en la Institucion.

Finalmente; con referencia a la institucion académica y al programa de
Especializacion en Administracion de Servicios de Salud, se recomienda la
continuidad de los cursos establecidos en el plan de estudios, los cuales son
pertinentes y de gran importancia para el desarrollo del especialista en el ambito
laboral. Ademas, los recursos humanos y administrativos que se provee a los
estudiantes durante los periodos académicos, ya que son indispensables para llevar
a cabo con éxito el programa de formacion.
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14. Anexos.

Anexo 1. Caracterizacion del proceso de patologia.

CARACTERIZACION DEL PROCESO

PATOLOGIA

CODIGO

Version

Fecha

NOMBRE DEL PROCESO

CLASIFICACION

RESPONSABLES

Patologia

Hacer (Misional )

Patélogos, Histocitotecndlogos yrecepcionistas.

OBJETIVOS DEL PROCESO

1. Definir y garantizar el cumplimiento de los estandares normativos para realizar el procesamiento de muestras de tejido y especimenes quir(irgicos.
2. Planificar, implementar y controlar el proceso de Patologia para lograr la conformidad del senicio.
3. Contribuir con la satisfaccion del cliente, entregando informes oportunos y confiables.

Alcance:

Aplica para los subprocesos de Ingreso, procesamiento y produccion de informes.

RECURSOS NECESARIOS PARA EL DESEMPENO DEL PROCESO

INFORMACION

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPOS

OTROS

. Manuales, guias y protocolos técnicos.
. Legislacion aplicable.
. Manuales y hojas de vida de equipos
. Fichas tecnicas de los productos.
. Hojas de seguridad.

-Hadware y Software.
-Sistemas de comunicacion.
-Planta fisica adecuada.
-Dotacion de equipos biomédicos.
-Insumos y materiales.

.Personal técnico idéneo
.Mantenimiento de equipos y planta fisica.
.Contratos con clientes.
.Senicio de mensajeria.

- Literatura. Elementos de proteccion personal EPP. .Administradora de riesgos Laborales (ARL)
REQUISITOS DEL PROCESO
LEGALES DEL CLIENTE OTROS
Decreto 1011 de 2006. . Oportunidad en la entrega de resultados.
Resolucién 3100 de 2019. . Pertinencia diagnéstica.
Decreto 1072 de 2015. . Seguridad. NA
Resolucién 312 de 2019. . Personal idéneo. '

. Satisfaccion del cliente.
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ETAPAS DEL PROCESO

DOCUMENTO
ENTRADAS ETAPA ACTIVIDAD NEOEADS SALIDAS
Requerimientos de los Caso con ndmero unico
Manual de

clientes.

Legislacion aplicable.

Ordenes de senicio.

Muestras de tejido.

Contratos con entidades.

Historia clinica del
paciente.

Definicién del procedimiento de ingreso de muestras.

procedimientos de
laboratorio de Patologia.

Definicién del procedimiento de procesamiento de
tejidos.

Manual de
procedimientos de
laboratorio de Patologia.

Definicién del procedimiento de produccion del
informe.

Manual de
procedimientos de
laboratorio de Patologia.

Definicién del control de calidad del proceso.

Manual de control de
calidad.

Definicién del control del producto no conforme.

Procedimiento gestion
de fallas.

Definicién de la custodia de bienes del usuario.

Procedimiento custodia
de bienes del usuario.

Recepcion e ingreso de la muestra para estudio.

Procedimiento e
instructivos de ingreso
de muestras.

Estudio macroscopico de la muestra y
procesamiento del tejido.

Procedimiento e
instructivos de
procesamiento de
tejidos.

Inclusién, corte, coloracién y montaje del tejido.

Procedimiento e
instructivos de
procesamiento de

Estudio microscopico de la muestra.

Procedimiento e
instructivos de
produccion del informe.

Transcripcion y generacion del informe.

Procedimiento e
instructivos de
produccion del informe.

Facturacion del senicio.

Manual de facturacion y
facturas.

Control de calidad.

Registro de control de
calidad.

Control del producto no conforme.

Registro de producto no
conforme e incidentes.

para identificacion y
trazabilidad.

Bloques de parafina.

Preparaciones
histolégicas.

Informe de Patologia

Soportes para
facturacion.

Facturacion.
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PROVEEDORES

Estado
Comunidad

Aseguradoras y clientes
institucionales.

Usuarios particulares
Otros procesos

ARL

Matriz de estadistica de

Estadisticas de produccion - CLIENTES
produccion.
Seguimiento a la oportunidad en la entrega K G 6L e
la entrega.
Formatos y registros de
Andlisis del control de calidad. control de calidad de los
Estado
procesos.
Comunidad

Andlisis de producto no conforme, incidentes y EA.

Formatos y registros de
productos no conformes | Aseguradoras y clientes
e incidentes. institucionales.

Estadistica de facturacion y ventas.

Usuarios particulares
Registro de facturacion y

ventas. Otros procesos

A

Levantamiento y ejecucion de acciones preventivas,
correctivas y de mejora

Procedimiento de
acciones correctivas,
preventivas y de mejora.
Registros.

Retroalimentacion al personal.

Plan de comunicacion
interno. Registros.

ESTANDARES OPERATIVOS

INDICADORES ASOCIADOS META
Oportunidad en la entrega 85%
Control de calidad interno 100%
Adherencia a protocolos 95%
Incidentes y eventos adversos 1%
Accesibilidad al servicio 100%

ACTUALIZADO POR REVISADO POR APROBADO POR
Ménica Marin. Rodrigo Restrepo Molina

Directora administrativa

Gerente
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Anexo 2. Manual de Patologia.

Manual de Patologia.

Caodigo: M- 01
—
Laboratorio de Patologia Manual de procedimientos de | Version: 1
Dr. Rodrigo Restrepo Laboratorio de Patologia.

Creacion: Sep. De
2021

o gk wbhE

7.1.1
7.1.2
7.2

7.2.1
1.2.2
7.2.3
7.2.4
7.2.5
7.3

7.3.1
7.3.2
7.3.3

Tabla de contenido.

Introduccion

Objetivos

Alcance

Referencias normativas

Glosario de términos

Generalidades

Procedimientos

Procedimiento de ingreso de muestras
Instructivo para recepcion de las muestras
Instructivo para el ingreso al software.
Procedimiento de procesamiento de tejidos
Instructivo para la preparacion y corte macroscopico.
Instructivo para el procesamiento de tejidos.
Instructivo para inclusion de tejidos.
Instructivo para microtomia.

Instructivo para coloracién y montaje.
Procedimiento de produccion del informe.
Instructivo para microscopia.

Instructivo para la generacion del informe.
Instructivo para registro de productos no conformes.
Formatos de registro asociados.
Referencias bibliograficas
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1. Introduccién.

La Anatomia patoldgica es una disciplina que implica la ciencia basica y la practica
clinicay se dedica al estudio de las células, tejidos y 6rganos, tanto en su estructura
como en su funcion.

Intenta explicar la causalidad de los signos y sintomas manifestados por los
pacientes, y proporciona los fundamentos para la asistencia y tratamiento de ellos.

Para poder reconocer los diversos cambios celulares es imprescindible conocer las
caracteristicas normales de células y tejidos, conocimiento que se adquiere a través
del estudio de la Histologia.

La palabra histologia significa “estudio del tejido” y analiza la composicion
macroscopica, microscoépica y su respectiva funcion.

La Anatomia Patolégica se encarga del estudio morfolégico de las lesiones
producidas por la enfermedad.

Para determinar el diagndstico en tejidos y especimenes es necesario realizar una
serie de procedimientos llamados “técnicas histoldgicas”, las cuales comprenden la
parte técnica del proceso y son descritas en este manual; entre ellas tenemos:
e El corte macroscopico.
El procesamiento de tejidos.
La inclusion en parafina.
El corte en el micrétomo.
La coloracion con la técnica de Hematoxilina- eosina.
El montaje de placas.

Estos procedimientos técnicos dan lugar al preparado histolégico que
posteriormente es entregado al especialista, en este caso un médico — patologo,
para el analisis microscopico y la emisién del informe.

Adicionalmente, debe haber previo un ingreso al sistema del caso con toda la
informacion del paciente, para su historia clinica y trazabilidad.

Finalmente, es emitido un informe diagndéstico que se entrega al paciente y médico
tratante, para asi finalizar el servicio.
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2. Objetivo.

Describir las técnicas histolégicas y en general, todo el proceso que se le realiza a
los tejidos y 6rganos recibidos en el laboratorio de patologia, proporcionando una
guia de consulta para el personal operativo de la Institucion.

3. Alcance.

Aplica a todas las muestras de tejido y 6rganos recibidos, desde la recepcién
hasta la generacién del informe y entrega del resultado.

4. Referencias normativas.

Decreto 1011 de 2006: Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Resolucion 3100 de 2019: Por la cual se establecen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de
habilitacion de servicios de salud. Estandar de procesos prioritarios.

5. Glosario de términos.

Biopsia: Es la toma de una muestra o porcion de tejido de un Organo, para
investigar al microscopio la naturaleza de una lesion.

Bloque histolégico: Bloque solido y facil de manejar, producto final del procesado
tisular, que permite cortes de calidad sin distorsion ni fragmentacion del tejido.

Casette: Moldes habitualmente de plastico, que se utilizan para empacar e incluir
en parafina las muestras de tejido.

Corte histolégico: Seccion tisular de espesor micrométrico que permite su
posterior observacion microscopica. Se obtiene generalmente utilizando
instrumentos como el micrétomo o el criostato.

Estudio macroscoépico: Examen a simple vista de los érganos obtenidos.
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Fijacion: Proceso, fase de la técnica histoldgica, en el que el tejido obtenido se
somete a la accion de una sustancia fijadora, para evitar los cambios post- mortem
y lograr conservar la forma original del tejido.

Fijador: Conservante, sustancia quimica o agente fisico que se utiliza para llevar a
cabo la fijacion de las muestras de tejidos. Ejemplos de fijadores son el formol, el
glutaraldehido y el osmio.

Inclusién: Penetracion en un tejido de una sustancia liquida, colodion o parafina,
gue luego se solidifica y permite cortar aquel tejido en secciones delgadas.

Montaje: Adhesion de los cortes histolégicos a un portaobjetos de vidrio, para su
observaciéon al microscopio, por medio de una substancia o medio de montaje. El
montaje tiene por finalidad aumentar la resistencia mecanica de la muestra para que
soporte el proceso de tefiido, conservando su estructura original.

6. Generalidades.
Muestras enviadas para estudio:

e Biopsia: Muestra de tejido obtenida de un ser vivo para su estudio por
parte del médico patélogo. De cualquier 6érgano se puede tomar una biopsia
y ésta puede ser realizada en algunos casos sin anestesia, como ocurre
cuando se hace una biopsia con aguja fina; en otras se requiere anestesia
local como es el caso de la biopsia de piel, la cual se realiza con bisturi o
punch y en otras condiciones se requiere de la anestesia general como
ocurre al efectuar una biopsia de pancreas, cerebro o higado.

e Pieza quirdrgica: El tamafio es mayor, a menudo comprenden érganos
enteros e incluyen toda la lesién. Habitualmente son obtenidas por el
cirujano para realizar el tratamiento de una enfermedad, si bien como
complemento imprescindible debe realizarse el estudio anatomopatoldgico
con la finalidad de confirmar el diagndstico, establecer un prondstico y
contribuir a la planificacion del tratamiento.

Recipiente contenedor de muestras:

Idealmente todo espécimen quirdrgico deberd ser remitido para estudio en
recipientes que ademas de estar rotulados con los datos minimos del paciente,
debera tener boca ancha, con el fin de que sea facilmente extraible y tenga una
fijacion uniforme, ademas de evitar la deformacion del espécimen.
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Fijacion del tejido:

Se define como fijador, aquella sustancia en la cual se preserva la morfologia
evitando la lisis celular. El fijador universal es el formol neutro al 10%, que se
prepara mezclando 9 partes de agua con una de formol comercial, éste viene al 30
- 40% y para efectos préacticos se toma como formol al 100%; se le agregan los
fosfatos mono y dibasico de manera que el pH sea de 7.0.

Preparacion del formol al 10%

Formol comercial. 100 ml.
Agua destilada. 900 ml.
Fosfato de sodio monobasico. 4 qgr.
Fosfato de sodio dibasico. 6.5 gr.

El fijador penetra en los tejidos, hasta 0.5 cm, en forma lenta (1 mm/ hora), por lo
tanto, el tiempo de fijacion no debe ser inferior a 6 horas.

7. Procedimientos

7.1 Procedimiento de ingreso de muestras.

7.1.1 Instructivo paralarecepcion de la muestra:

Una vez llega la muestra al laboratorio se debe verificar la identificacion de la
muestra y la orden respectiva, los requisitos obligatorios son los siguientes:

Debe llegar en recipiente sellado con formol al 10%, marcado con los siguientes
datos:

» Nombre completo del paciente.
» Numero de identificacion del paciente.
» Tipo de muestra y localizacién anatémica.

La orden médica debe contener como minimo los siguientes datos:
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Fecha del procedimiento.

Nombre completo del paciente.

Numero de identificacion del paciente.
Edad.

Numero de teléfono.

Correo electronico.

Aseguradora.

NuUmero de biopsias previas, si las tiene.

Resumen de historia clinica y diagnéstico presuntivo.

vV ¥V V¥V VY ¥V V¥V V V VYV VY

Informacioén del médico tratante (nombre, teléfono, correo electrénico).

Adicionalmente se debe verificar:

» Que los datos de la orden de servicio concuerden con el recipiente y su
contenido.

» Que la muestra esté remitida para el laboratorio y que esté vigente el convenio
con la aseguradora.

» Que el recipiente contenga la muestra de tejido.

Las muestras recibidas en el laboratorio tienen un periodo de entrega definido el
cual es informado al paciente al momento de entregar la muestra, se les da la opcién
de entrega personalizada o a través de usuario y contrasefia para descargar desde
la pagina web.

7.1.2 Instructivo para el ingreso al software.
Después de recibida la muestra, el siguiente paso es el ingreso al software “Victrix”.

Para ingresar al software es necesario contar con un usuario y contrasefia que
permitird el registro de la persona que interviene el caso en todos los procesos,
desde la admisiéon hasta la entrega del resultado.
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Una vez se ha ingresado al software, se entra en el médulo “recepcion” y se
despliega una pantalla donde se ingresan los siguientes datos:

>

vV V VvV VY VY V

v

Identificacion del paciente. (¢ si es primera vez sale “identificacion de paciente
no existe”, desea crear el paciente? Se debe dar “Aceptar”.

Sale una segunda pantalla y se da “I”
demograficos del paciente.

de ingresar y se procede con los datos

Nombre y apellidos del paciente.
NuUmero de historia clinica, si la tiene.
Edad del paciente.

Género del paciente.

Direccion y teléfono.

Se oprime la tecla F2 para grabar los datos del paciente y se continta
ingresando.

Responsable (aseguradora).

Sucursal (nombre de la EPS o Medicina Prepagada a la cual esta afiliado el
paciente).

Médico Tratante.
Médico que Procesa: Nombre del Patélogo que va a estudiar la muestra.

En la primera columna del cuadro siguiente se digita el cddigo del procedimiento
(segun caédigo de procedimientos CUPS); automaticamente aparece el valor del
procedimiento, se oprime “enter” hasta que salga una tercera pantalla.

Destino: Direccion del consultorio del médico tratante, el correo electrénico del
médico y del paciente. Aceptar.

Al dar aceptar, el sistema arroja un namero Unico para la trazabilidad de la
muestra y se generan unas etiquetas para rotular la orden médica y el recipiente
con la muestra. La etiqueta contiene el nimero del caso, los datos del paciente
y del laboratorio.

Luego de rotular el caso se procede a remitir a la preparaciéon de la muestra.
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7.2 Procedimiento de procesamiento de tejidos

7.2.1 Instructivo para la preparacion y corte macroscopico de la muestra.

Una vez verificada e ingresada la muestra, se procede con el proceso de
preparacion y corte macroscopico, donde la histocitotecndloga clasifica las
muestras de acuerdo con el tamafio y nivel de complejidad:

>

Las muestras de tamafio menor de 0.5 cm son descritas por la
histocitotecndloga, quien registra la descripcibn macroscopica; consignando
las principales caracteristicas de la muestra como tamafio, color y forma de
las muestras recibidas.

Luego introduce la muestra en un “casette” plastico con su respectivo numero
de identificacion y lo sumerge en un recipiente que contiene solucién de
formol al 10% para su fijacién. Cuando la muestra es muy pequefia se debe
envolver en papel filtro para evitar pérdidas.

Las muestras de mayor tamafio son descritas macroscépicamente por el
médico - pat6logo quien registra una descripcion completa del aspecto de
cada una de las muestras con anotacion de dimensiones, peso, forma, color;
ademas, los hallazgos normales y patolégicos que sea importante resaltar, y
procede con uno o varios cortes representativos de la lesion de cada uno de
los especimenes recibidos.

Todos los cortes representativos de las muestras se introducen en un
“casette” plastico con su respectivo numero de identificacion y se sumergen
en un recipiente que contiene solucion de formol al 10%, para su fijacion y
posteriormente son llevados al procesador de tejidos.

La descripcion macroscopica de los tejidos debe registrarse en la orden de
servicio y posteriormente en el sistema.

7.2.2 Instructivo para el procesamiento de tejidos.

Una vez el material esta adecuadamente fijado, se procede a introducir los
“casettes” en una canastilla metalica, y es llevada al procesador de tejidos que es
un equipo automatizado; es programado en horas de la tarde para que realice el
proceso en horas de la noche y entregue el producto en horas de la mafiana del
siguiente dia.

Este equipo realiza los siguientes procesos:

>

Fijacion del tejido: Fija los tejidos utilizando formol al 10%. La fijacion es el
proceso mediante el cual los elementos que componen las células y los
tejidos, son conservados en su estado fisico y quimico, de manera que
puedan resistir el tratamiento sucesivo con varios reactivos, sin pérdida,
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distorsion importante o descomposicion. Este proceso es el mas importante
de la fase pre analitica y cualquier dafio en él es irreversible y disminuye la
calidad del proceso.

» Deshidratacion: Los tejidos contienen gran cantidad de agua, tanto intra
como extracelular, que debe ser eliminada y reemplazada por parafina. Este
proceso se denomina deshidratacion y se logra pasando los tejidos por
diferentes alcoholes.

» Aclaramiento: Permite que el alcohol sea reemplazado por un liquido que es
insoluble en agua y a la vez miscible con parafina con la cual va a ser
impregnado el tejido. Este liquido es el xilol.

» Impregnacién en parafina: Se realiza pasando los tejidos por recipientes que
contienen parafina liquida fundida a una temperatura entre 58°C y 62°C. En
este proceso se impregnan los tejidos con parafina, llenando todas las
cavidades naturales, los espacios e intersticios tisulares y espacios
intracelulares, para proporcionar una consistencia firme, necesaria para
hacer los procesos histolégicos.

Procesamiento automético de tejidos

# Reactivo Tiempo
1 Formol al 10% 1 hora
2 Formol al 10% 1 hora
3 Alcohol al 95% 1 hora
4 Alcohol al 95% 1 hora
5 Alcohol al 95% 1 hora
6 Alcohol al 95% 1 hora
7 Xilol 1 hora
8 Xilol 1 hora
9 Parafina Liquida 2 horas
10 Parafina Liquida 2 horas
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7.2.3 Instructivo para inclusion de tejidos.

El objetivo de este proceso es formar bloques de parafina con los tejidos procesados
para que puedan ser llevados al proceso de microtomia. Para esto se deben seguir
diferentes pasos:

» Sacar los “cassettes” del procesador de tejidos y llevarlo al tanque de
parafina de la estacion de inclusion.

» Sacar uno a uno los “cassettes”, destaparlo y verificar que el numero
de fragmentos coincida con los fragmentos descritos
macroscopicamente.

» Se selecciona el molde metalico de acuerdo con tamario del tejido.

» El tejido se dispone en el centro del molde presionado con una pinza,
se llena con parafina liquida contenida en el dispensador a una
temperatura ente 58°C y 62°C.

» Se espera gque se enfrie un poco la parafina para que el tejido se
sostenga por si solo.

» Se pone encima del molde la base del “cassette”, la cual tiene la
identificaciéon del bloque y se agrega mas parafina liquida hasta
cubrirlo completamente.

» Se llevan a la plancha fria para que se solidifiquen y se desprendan
del molde metalico.

» De esta manera se produce el bloque de parafina que va a ser llevado
al proceso de microtomia.

7.2.4 Instructivo para microtomia.

Para este proceso es necesario contar con un equipo llamado micrétomo, el cual se
acciona de forma manual y debe ser operado por un histocitotecnélogo previamente
entrenado.

Se deben sequir las siguientes instrucciones:

>

El bloque de parafina que contiene el tejido debe examinarse para establecer
la forma en la que va a ser orientado en el porta-bloques, de manera que se
garantice un corte completo y homogéneo del tejido.

Se debe enfriar el bloque unos 30 segundos, con la ayuda de un cubo de
hielo.

Se des parafina el bloque para quitar el exceso de parafina hasta que se
observe el tejido completo.

Con delicadeza se sacan varios cortes seriados de 3 a 5 micras de espesor
y se llevan al bafio de flotacion que contiene agua a una temperatura de
50°C.

Una vez estén los cortes en el agua, se eliminan las arrugas y las burbujas
de aire atrapadas debajo del tejido.
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» Se recogen los cortes de tejido en una placa portaobjetos previamente
marcada con el numero del caso.

» Serealizan varios cortes a diferentes niveles de profundidad y se recogen en
la misma placa portaobjetos.

» Se recogen las placas en una canastilla plastica para ser entregada al
proceso de coloracién y montaje.

7.2.5 Instructivo para coloracion y montaje.

Luego del corte del tejido en microtomia, las placas porta objetos se deben introducir
en un horno precalentado a una temperatura entre 60°C y 65°C por 30 minutos, con
el fin de quitar el exceso de parafina y lograr una mayor adherencia del tejido a la
placa.

Después del tiempo predeterminado en el horno, se pasa la canastilla con las placas
a la coloracion de Hematoxilina — Eosina, la cual lleva los siguientes pasos:

Coloracion de Hematoxilina - Eosina
# Reactivo Tiempo de inmersidn
1 Xilol 5 minutos
2 Xilol 5 minutos
3 Alcohol 95% 10 inmersiones
4 Alcohol 95% 10 inmersiones
5 Alcohol 95% 10 inmersiones
6 Enjuagar con agua corriente
7 Hematoxilina 4 minutos
8 Enjuagar con agua corriente
9 Alcohol Acido 1 inmersion
10 Enjuagar con agua corriente
11 Agua Alcalina 2 inmersiones
12 Enjuagar con agua corriente
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13 Eosina 15 segundos
14 Enjuagar con agua corriente

15 Alcohol 95% 10 inmersiones
16 Alcohol 95% 10 inmersiones
17 Alcohol 95% 10 inmersiones
18 Xilol 10 inmersiones
19 Xilol 10 inmersiones

Una vez coloreadas las placas pasan al proceso de montaje.

El montaje consiste en cubrir la placa portaobjetos con una laminilla cubreobjetos
utilizando una resina como medio de montaje.

El objetivo del montaje es mejorar el indice de refraccién, para una mejor
visualizacion al microscopio y finalmente para conservar el tejido tiempo prolongado
en el archivo.

Al finalizar este proceso se debe limpiar las impurezas de la [amina, rotular con la
etigueta del caso y hacer la entrega al proceso de microscopia del preparado
histologico.

7.3 Procedimiento de produccién del informe.

7.3.1 Instructivo para microscopia.

» El preparado histoldgico es entregado al especialista para la inspeccién en el
microscopio.

» El médico — patblogo revisa cada una de las placas, verificando siempre la
concordancia de la placa con la orden de servicio, ademas de la informacién
alli contenida del paciente.

» El tiempo de lectura es variable de acuerdo con la muestra a evaluar y la
complejidad diagndstica de cada uno de los casos.

» Se realiza una narracién corta, precisa y comprensible, de los hallazgos
histopatolégicos, con el fin de emitir un diagndstico.
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>

>

Se debe precisar profundidad de invasion en casos de carcinoma y
melanoma, en la descripcion, para establecer el prondstico.

La informacién resultante de la lectura debe consignarse en la orden de
servicio y/ en el software, para el posterior informe.

El diagndstico anatomopatoldgico es la parte mas importante del informe para el
clinico, teniendo en cuenta que es el resultado de la correlacion de los datos clinicos
con los de laboratorio y los hallazgos histopatoldgicos.

El diagnostico debe contemplar los siguientes aspectos: 6érgano, localizacion
especifica, tipo de procedimiento.

7.3.2 Instructivo parala generacion del informe.

Una vez se interpreta el caso, se procede con la transcripcién de la informacion
consignada de la descripcion macroscépica, microscopica y el diagnéstico en el
software VICTRIX a través de los siguientes pasos:

YV V VYVYV

Ingresar al software con el usuario y contrasefia.

Ingresar al modulo de “digitacion”.

Ingresar el nimero de identificacion del paciente, el cual me trae los datos
previamente ingresados en la recepcion de la muestra.

Verificar que la informacion del paciente esté correcta y proceder con la
digitacion de la descripcidbn macroscopica, microscopica y el diagndstico.

La descripcidon macroscopica debe contar con las especificaciones descritas
al inicio del proceso, de acuerdo con las caracteristicas iniciales del tejido en
estudio.

La descripcidén microscopica debera incluir los siguientes datos: érgano, sitio
de biopsia o reseccion y tipo de procedimiento.

La descripcion debera ser concisa, coherente y tan clara que no permita
diferentes interpretaciones o estén sometidas a la subjetividad de cada
observador.

Finalmente, se consigna el diagnaostico.

Cuando se termina de editar el informe, el patdlogo debe hacer revision de la
terminologia, ortografia y redaccion, para finalizar el proceso, con la
validacion del informe.

Una vez validado el informe se transmite de forma automatica a la plataforma
de la pagina web para ser consultado por el médico tratante y/o el usuario,
siempre y cuando tengan usuario y contrasefia para el acceso.

7.3.3 Instructivo para el registro de productos no conformes.
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Durante todo el proceso, como parte del control de calidad interno se tiene
establecido el registro de las inconsistencias y eventualidades que puedan
presentarse con cada caso, de manera que se puedan identificar fallas de los
procesos, incidentes o eventos adversos. El registro debe contener los siguientes
datos:

Fecha del suceso.

Responsable del registro.

Proceso afectado.

Identificacion del caso.
Descripcion de la no conformidad.
Clasificacion de la no conformidad.
Tipo de correccion.

Responsable de la correccion.
Observaciones.

VVVVVVVYVYY

Luego del registro, se establecen correcciones inmediatas si es el caso y se llevan
al comité de seguridad del paciente, aguellos sucesos clasificados como incidentes
0 eventos adversos para su posterior analisis y plan de mejora.

8. Formatos de registro asociados.
e Control de ingreso de muestras.

e Control de accesibilidad.

e Control de placas y bloques.

e Control de calidad histologia

e Control de calidad patologia.

e Formato informe de patologia.

e Control de producto no conforme.

9. Referencias bibliograficas.

1. Garcia R. Laboratorio de Anatomia patolégica. Primera edicién. Madrid:
McGraw-Hill; 1993.
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Instituto de Patologia de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos de
América. Métodos histotecnolégicos. Washington, D.C. Publicado por el
Registro de Patologia de los Estados Unidos de América; 1995.

https://incual.educacion.gob.es/documents/20195/1873855/SAN125 3 RV+
-+A GL Documento+publicado/adb202e0-75dd-460e-a026-6f2dc69e3ab0.
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Anexo 3. Formato control de ingreso de muestras.

CONTROL INGRESO DE MUESTRAS

Cddigo: FT01

Version: 01

Elaboracion: Sep 2021

Fecha: (formato aut

0matico sotware Mictrix - consulta de 6rdenes por paciente)

Orden

Fecha (DD/MM/AA) Hora

Examen (CUPS)

Descripcion de examen
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Anexo 4. Formato control de accesibilidad.

Codigo: FT02

CONTROL DE ACCESIBILIDAD AL SERVICIO

Version: 01

Actualizacion: Sep 2021

Sede:

Convenciones tipo de barrera:

A Afiliacion
B: Medios de Pago
C: Documentos

E: Otros

D: Deficiencia en muestra (empaque y rétulo)

Fecha

Nombre del paciente Identificacion

Origen barrera de
accesibilidad

Aseguradora

Observaciones

Firma

(DD/MM/AA)

84




Anexo 5. Formato control de placas y bloques.

Codigo: FT03
CONTROL DE PLACAS Y BLOQUES Version: 01
Elaboracion: Ago 2021
N° DE CASO CANTIDAD DE [ CANTIDAD DE FECHA TIPO DE SEDE DE
PLACAS BLOQUES INGRESO MUESTRA PROCEDENCIA
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Anexo 6. Formato control de calidad histologia.

Control de calidad histologia

Codigo: FT04

Version: 01

Elaboracién: Sep 2021

Afo:

B: Bueno A: Aceptable

D: Deficiente

Dia

# de placas
coloreadas

Responsable del
proceso

Calidad de los
cortes

Calidad de la
coloracion

Requiere

Calidad del montaje .
correccioén

B A D

B A

B A D Si No

Observaciones

Responsable del
control

XN DIWIN| =
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Anexo 7. Formato control de calidad patologia.

——
—
Laboratorio de Patologio
Dr. Rodrigo Raestrepo

CONTROL DE CALIDAD INTERNO DE PATOLOGIA

Cadigo: FT05

Version: 01

Actualizacion: Sep 2021

El control de calidad interno se realizara en forma aleatoria a 2 casos por semana y cada Pat6logo asumird la actividad de forma mensual.

Mes: Ano: Correlaciéon: 1. Acuerdo 2. Desacuerdo menor 3. Desacuerdo Mayor
Tipo de Diagndstico Pat6logo Diagnéstico de Patologo - .

Fecha |#del caso P g . 9 9 9 Correlacion Observaciones
muestra inicial responsable control responsable
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Anexo 8. Formato informe de patologia.

(Logo)

Fecha de ingreso:
Paciente:
Identificacion:
Edad:

Material enviado:
Diagndstico presuntivo:

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Caso No.

Fecha salida:
Entidad:
Remitente:
Destino:

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

DIAGNOSTICO:

Firma Médico Patélogo.

(Ubicacion del laboratorio)

88




Anexo 9. Formato control de producto no conforme.

e Cobdigo: FT07
Litsorcion de Pollgis Control del producto no conforme Version: 01
e e Elaboracion: Jul 2021
Tipo de falla (nc,
Proceso Numero del Descripcion del producto no ., Responsable . P | (
Fecha | Responsable Correccion .. incidente, EA o
afectado caso conforme correccion

externa)
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Anexo 10. Caracterizaciéon del proceso de Gestion Administrativa.

waboralonio
Cr. kcado

CARACTERIZACION DEL PROCESO

GESTION ADMINISTRATIVA

CODIGO

Versién

Fecha

NOMBRE DEL PROCESO

CLASIFICACION

RESPONSABLE

Gestion administrativa

Hacer (Apoyo)

Director Administrativo (a).

OBJETIVOS DEL PROCESO

1. Garantizar las competencias e idoneidad del talento humano de la Institucién, ademas de su desarrollo integral.

2. Proveer los insumos y materiales necesarios para la ejecucion de las actividades tanto misionales como administrrativas.

3. Mantener las caracteristicas del ambiente fisico de trabajo y el entorno para las partes interesadas, identificando y previeniendo los riesgos y
proporcionando los elementos requeridos para su desarrollo.

4. Asegurar el cumplimiento de requisitos legales en los aspectos administrativos y tributarios.

Alcance:

Aplica para los subprocesos de Talento humano, compras e infraestructura.

RECURSOS NECESARIOS PARA EL DESEMPENO DEL PROCESO

INFORMACION

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPOS

OTROS

. Contratos con aseguradoras

. Legislacion aplicable.

. Hojas de vida del personal.

. Fichas tecnicas de los productos.
. Hojas de seguridad.
.Cotizaciones.

-Hadware y Software.

-Sistemas de comunicacion.

-Planta fisica adecuada.

-Dotacioén para el personal.

-Dotacioén para la activacion de planes de
emergencia.

-Manuales de los equipos.

-Dotacioén para el plan de residuos hospitalarios y
similares.

.Personal competente para los procesos.
.Proveedores seleccionados.

.Contratos de mantenimiento de equipos y planta
fisica.

.Contratos de mantenimiento para redes de
comunicaciones y energia.

.Contrato para control de plagas.

.Contratos para mantenimiento de tanque de agua y
planta electrica.

.Contratos con entidades de recoleccion y
disposicion de residuos.

.Administradora de riesgos Laborales (ARL)

REQUISITOS DEL PROCESO

LEGALES

DEL CLIENTE

OTROS

Decreto 1011 de 2006.
Resolucién 3100 de 2019.
Ley 100 de 1993.

Resolucion 4445 de 1996.
Resolucién 741 de 1997.
Decreto 2676 de 2000.
Resolucién 1164 de 2002.
Resolucion 312 de 2019.
Codigo sustantivo del trabajo.

. Oportunidad en la entrega de resultados.
. Pertinencia diagnéstica.

. Seguridad.

. Personal idéneo.

. Satisfaccion del cliente.

NA.
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ETAPAS DEL PROCESO

ENTRADAS

ETAPA

ACTIVIDAD

DOCUMENTO
ASOCIADO

SALIDAS

Requerimientos de
personal.

Legislacion aplicable.

Factura de compra y
venta.

Extractos bancarios.

Contratos con entidades.

Requerimientos de
Infraestructura.

Plan de emergencias.

Definiciéon de competencias y perfiles del personal.

Perfiles y competencias
del personal.

Definicién del proceso de compra de insumos y
suministros.

Compras

Definicién del plan de mantenimiento de equipos.

Instructivo de
mantenimiento de
equipos biomedicos.

Definicién del plan de mantenimiento a
infraestructura.

Instructivo de
mantenimiento de
infraestructura.

Definicién del plan de seguridad y salud en el trabajo.
Definicién de plan de manejo de Residuos
Hospitalarios.

SG-SST
Plan de gestién de
residuos hospitalarios.

Definicién del plan de emergencias

Plan de emergencias.

Seleccidn, y contratacion del personal.

Selecci6n y contratacion
del personal.

Induccién, entrenamiento y programa de educacion
continua.

Induccion del personal.
Cronograma de
capacitaciones.

Liquidaciones, pago de némina, pago seguridad
social y parafiscales.

Planillas de pago.

Generacion de pedidos y compras de materiales e
insumos

Compras

Pagos a proveedores y terceros

Comprobantes de pago

Ejecucion del plan de mantenimiento de los equipos
biomedicos.

Mantenimiento de
equipos.

Ejecucién del plan de mantenimiento de la
infraestructura.

Mantenimiento de
infraestructura.

Clasificacion y disposicion
adecuada de residuos

Plan de gestion de
residuos hospitalarios

Organigrama.

Contratos con el personal

Personal idoneo y
capacitado.

Plan de mejora del
desempefio del personal.

Insumos y materiales
suficientes para la
ejecucion de los
procesos.

Insumos y materiales en
adecuadas condiciones
de almacenamiento.

Proveedores confiables.

Plan de mantenimiento
de equipos.

Plan de mantenimiento
de infraestructura.

Plan de emergencias.

Condiciones ambientales
seguras y adecuadas.

Impuestos y obligaciones
al dia.

Informes financieros.
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Instructivo de evaluacion

PROVEEDORES Evaluacion del desempefio al personal. del desempefio. CLIENTES
Registros.
Instructivo de evaluacion
Evaluacion de proveedores de proveedores.
Registros.
E Seguimiento a condiciones de almacenamiento de Formato y registro de
stado V -~ control de temperatura y
p ’ humedad. Estado
Empleados
Empleados

Aseguradoras y clientes
institucionales.

Seguimiento a plan de mantenimiento de equipos
biomédicos.

Informes de
mantenimiento.

Usuarios

Seguimiento a plan de mantenimiento de
Infraestructura.

Otros procesos

ARL

Lista de chequeo.

Levantamiento y ejecucién de acciones preventivas,
correctivas y de mejora

A

Procedimiento de
acciones correctivas,
preventivas y de mejora.
Registros.

Retroalimentacion al personal.

Plan de comunicacién
interno. Registros.

Aseguradoras y clientes
institucionales.

Usuarios
Otros procesos

Gerencia.

ESTANDARES OPERATIVOS

INDICADORES ASOCIADOS META
Cumplimiento del programa de formacioén. 90%
Competencia del personal. 70%
Adquisicién de insumos. 90%
Mantenimiento de equipos biomédicos. 100%
Mantenimiento de infraestructura. 90%

ACTUALIZADO POR REVISADO POR

APROBADO POR

Ménica Marin.
Directora administrativa

Rodrigo Restrepo Molina

Gerente
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Anexo 11. Manual de Gestidon administrativa.

Cdédigo: M- 02
"\w
Laboratorio de Patologia Manua_l C_ie Ge_Stién Version: 1
Dr. Rodrigo Restrepo Administrativa.

Creacion: Sep. De
2021

Tabla de contenido.

1. Introduccidén

2. Objetivos

3. Alcance

4, Referencias normativas

5. Glosario de términos

6. Generalidades

7. Procedimientos

7.1 Procedimiento de talento humano

7.1.1  Instructivo para seleccién y contratacion de personal
7.2 Procedimiento de compras

7.2.1 Instructivo para la adquisicién de insumos.

7.2.2 Instructivo de recepcién y almacenamiento de insumos.

7.3 Procedimiento de mantenimiento de Infraestructura y equipos
7.3.1 Instructivo de aseo y desinfeccion.

7.3.2 Instructivo de mantenimiento de equipos

7.3.3 Instructivo de mantenimiento de infraestructura.

8. Formatos de registro asociados.

9. Referencias bibliograficas
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1. Introduccién.

La gestibn administrativa comprende el conjunto de tareas y actividades
coordinadas, asi como la administracién de los recursos de una manera eficiente
para apoyar el cumplimiento de los objetivos institucionales.

En la gestion administrativa se aplican diferentes técnicas y actividades que dirigen
y controlan el manejo de los recursos asignados para la operacién, entre estos se
identifican los recursos humanos, financieros y de materiales.

Ademas, la gestion administrativa permite, a través del buen manejo de los
recursos, no solo el cumplimiento de las labores de la prestacion del servicio, sino
la prevencién de problemas futuros y la consecucion de resultados favorables para
la institucién; de ahi, su gran importancia.

2. Objetivos.

e Garantizar las competencias e idoneidad del talento humano de la Institucion,
ademas de su desarrollo integral.

e Proveer los insumos y materiales necesarios para la ejecucion de las
actividades tanto misionales como administrativas.

e Mantener las caracteristicas del ambiente fisico de trabajo y el entorno para

las partes interesadas, identificando y previniendo los riesgos vy
proporcionando los elementos requeridos para su desarrollo.

3. Alcance.

Aplica para los subprocesos de Talento humano, compras e infraestructura.

4. Referencias normativas.

Decreto 1011 de 2006: Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.
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Resolucion 3100 de 2019: Por la cual se establecen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de
habilitacion de servicios de salud. Estandar de procesos prioritarios.

Resolucion 3100 de 2019 del MPS, —Estandar Talento Humano — y demas normas
gue lo modifiquen adicionen o sustituyan y el decreto 1072 de 2015 para el SGSST.

5. Glosario de términos.

Calibracion: Conjunto de operaciones Metrologicas que tienen por finalidad
determinar los errores de un instrumento de medicion, mediante la comparacion con
un patrén de referencia.

Contrato de trabajo: Es un acuerdo entre un trabajador y su empleador en donde
el primero se compromete a llevar a cabo determinadas tareas y a seguir las
instrucciones del segundo. Esto, a cambio de una determinada retribucion.

Instrumento de medicion: Medios técnicos con los cuales se efectian las
mediciones; estos comprenden las unidades materializadas y los aparatos
medidores.

Insumo: Son aquellos bienes o productos que se utilizan para la creacion o
fabricacion de otro producto nuevo.

Mantenimiento correctivo: Reparacion de un equipo o infraestructura para dar
solucion a una falla presentada.

Mantenimiento preventivo: Accidn efectuada sobre equipos o infraestructura con
el fin de evitar fallas futuras.

Medicién: Conjunto de operaciones experimentales que tiene como fin determinar
el valor de una magnitud.

Proveedor: Empresa o persona, cuya finalidad es satisfacer las necesidades de
otra empresa, ya sean productos o servicios.

Talento humano: Se refiere a un conjunto de habilidades, incluyendo el
conocimiento, que son puestos en accion en relacién con un objetivo sostenido por
un grupo de personas y que involucra también su compromiso.

6. Generalidades.

Con el fin de garantizar la disponibilidad de recursos se ha definido el proceso de

95



Gestion Administrativa, por medio del cual se asegura que todos los procesos
cuenten con los recursos tanto fisicos como humanos, necesarios para la
implementacion y seguimiento de los mismos. Comprende los siguientes
procedimientos:

Talento humano.

Las competencias de educacién, experiencia, habilidades y formacién del personal
que afecta directamente la calidad del servicio, son determinadas en los perfiles de
cargo institucionales, deben ser evidenciadas y registradas en las hojas de vida de
los empleados, desde que inicia labores en la empresa y cada vez que sean
actualizadas.

Cuando el personal no cumple con las competencias o es necesario actualizar sus
conocimientos, se realizan capacitaciones generales y especificas segun la
necesidad y quedan consignadas en el cronograma de capacitacion; igualmente,
debe quedar registro de asistencia.

El presente documento define la metodologia para la seleccién y contratacion de
personal que desarrolla actividades de tipo administrativo y asistencial, de manera
gue se pueda garantizar la contratacion de personal idéneo y competente, que se
empodere de sus procesos Yy agregue valor a la empresa.

Actividad de compras.

Esta actividad es desarrollada por la direccion administrativa con aprobacion de la
gerencia; incluye la seleccion y evaluacion de proveedores segun su nivel de
criticidad, tanto para adquisicion de productos como de servicios.

Adicionalmente, se realiza inspeccion a los insumos y dispositivos médicos que
intervienen en la prestacion del servicio; asi como su almacenamiento y disposicion
final bajo condiciones controladas, de manera que se garantice la provisién de los
recursos para la labor y la calidad de los servicios prestados al usuario.

Infraestructura y Equipos.

La institucién esta ubicada al interior de una Clinica, lo que permite dar cumplimiento
a la normativa en cuanto a infraestructura se refiere; sin embargo, es necesario la
actividad del mantenimiento preventivo tanto a las instalaciones fisicas como a los
equipos biomédicos.
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En este sentido, la Institucion desarrollé6 un procedimiento para determinar el
presupuesto, la programacion y ejecucion de dichos mantenimientos.
Adicionalmente, se tienen herramientas para el control periédico del buen
funcionamiento de todas las areas que comprenden el laboratorio.

Se tienen contratos con proveedores calificados para dar soporte a las
comunicaciones, software y todo lo relacionado con el mantenimiento de
infraestructura.

También se cuenta con un protocolo de aseo y desinfeccidbn de necesario

cumplimiento para el desempefo de la mision, que propende minimizar el riesgo de
contaminacion, tanto para los usuarios como para los empleados.

7. Procedimientos.

7.1 Procedimiento de Talento Humano

7.1.1 Instructivo para seleccion y contratacion de personal.
e Identificacidon de la necesidad de contratacién de nuevo personal:
Se determina a partir de los siguientes aspectos:
v' Ampliacion del portafolio de servicios de la empresa.
v" Ampliacion de los horarios definidos.
v Crecimiento de la demanda del servicio.

v' Cambio de personal por renuncia o terminacién de contratos.

e Andlisis y evaluacién de cargos:
Una vez que se ha establecido la necesidad de personal, se realiza el andlisis y
evaluacion de cargos con el fin de determinar los requerimientos que debe cumplir
el personal nuevo. Entre estos tenemos:

e Requerimientos académicos:
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Los aspectos académicos corresponden a las condiciones especificas de
preparacion profesional o técnica para el desempefio del cargo al que se encuentra
aspirando; estas condiciones son certificadas por las instituciones educativas v,
para el caso de los profesionales de la salud, se solicita que sean certificadas por
entidades debidamente reconocidas por el Estado Colombiano o, en el caso de las
extranjeras, que los titulos se encuentren convalidados ante el Ministerio de
Educacion Nacional.

e Habilidades:

Son las condiciones personales que, aunadas con la formacién académica del
profesional, le cualifican en su pericia para el desempefio de sus actividades en la
prestacion de los servicios de salud.

La institucién cuenta con la descripcion de perfiles y competencias de todos los
cargos, los cuales actian como guia para la busqueda de nuevos empleados.

e Seleccion del personal:
Para realizar esta actividad se tiene en cuenta la siguiente secuencia:

v" Convocatoria de candidatos a través de las fuentes apropiadas.
Entre las fuentes para la convocatoria se tendran en cuenta las siguientes:

Referencias de profesionales o entidades relacionadas (voz a voz) o conocidas por
la Institucion, por medio de paginas web de busqueda de empleos, referencias de
entidades de educacion superior del area de la salud reconocidas por el Estado.

v Recopilacion y recepcién de Hojas de Vida.

Comprende la recepcion y estudio preliminar de las hojas de vida de los candidatos
con la informacion que se ha solicitado por parte de la empresa.

Las hojas de vida de los candidatos deben contener como minimo, el formato de
hoja de vida con la informacion de identificacion personal, formacion académica
profesional y especializada, otros estudios realizados relacionados con la profesion,
experiencia laboral especifica y logros laborales o académicos y referencias
personales, adicionalmente, fotocopia de cedula de cédula de ciudadania y
fotocopia de diplomas de formacién académica.

Para el personal asistencial, es necesario que presenten el RETHUS, exigido por el
Ministerio de Salud y Proteccién social.

v" Realizacion de entrevista personal.
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De acuerdo con las hojas de vida seleccionadas realizara la entrevista, valorando
aspectos de personalidad, motivacion, experiencia y habilidades favorables para el
cargo.

e Contratacion del nuevo empleado:

Una vez se determine la persona idonea para el cargo, se procede con la
comunicacién de la decisibn sobre la aceptacion y se le hace solicitud de la
documentacion requerida para la firma del contrato y tramites de afiliacion al
Sistema de seguridad Social.

Adicionalmente, se programan los examenes ocupacionales de ingreso al
empleado, se le asigna la cita, para que los haga antes de iniciar actividades.

e Aperturade Hoja de vida:

Con la documentacion generada durante el proceso de seleccion, entrevistas y los
requisitos minimos necesarios para la contratacion, la administracion realiza la
apertura de la Hoja de vida del nuevo empleado; en esta se almacena toda la
documentacion recopilada, y el contrato firmado por ambas partes. Esta
informacion es considerada confidencial. Para asegurar el cumplimiento de los
requisitos, se aplica una lista de chequeo en la cual se registra la existencia de la
totalidad de los documentos requeridos.

e Induccién y entrenamiento al empleado:

La induccidn es el proceso por el cual se integra al nuevo empleado de una manera
rapida y adecuada a la empresa y al grupo de colaboradores que la conforma para
asumir las nuevas responsabilidades.

Para lleva a cabo este proceso se elabord un formato en el que se contemplan los
aspectos mas importantes de cada proceso de la empresa como son la presentacion
de la plataforma estratégica, el portafolio de servicio, el sistema general de
seguridad social y un recorrido por todas las instalaciones de la empresa haciendo
una presentacion del personal que labora en ella.

Por dltimo se hace un entrenamiento en el cargo que va a desempefar, inicialmente
durante un periodo corto de tiempo como observador, tomando nota de los aspectos
mas relevantes. Se le realiza acompafiamiento continuo y permanente para irle
delegando responsabilidades a medida que el empleado vaya adquiriendo destreza.
Se deja registro de las actividades.

e Desvinculacion del personal:

Cuando un empleado se retira voluntariamente o por terminacién de contrato, se
debe calcular y pagar su liquidacion definitiva e inmediatamente desvincular del
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sistema de seguridad social que le aplique y se procede con el cierre y archivo de
su hoja de vida.

7.2 Procedimiento de compras.

7.2.1 Instructivo parala adquisicion de insumos.

e Analisis de compras vs impacto en los servicios.

Se realiza por una vez y cada que se compren productos nuevos, el analisis del
impacto de las compras en la calidad final de los servicios del laboratorio, para
clasificar los productos en normales o criticos.

Normales: los productos y proveedores clasificados como normales, se compraran
de manera verbal y se realiza recepcion administrativa (no se evaltan proveedores,
ni se realiza inspeccion técnica).

Criticos: son productos que afectan directamente la calidad de los servicios o la
eficiencia de la empresa, por lo tanto, se realiza control mas estricto como seleccion
y evaluaciéon del proveedor, solicitud de ficha técnica del producto, inspeccion
técnica y recepcion administrativa.

e Determinacion de las especificaciones de los productos.

Las especificaciones de los productos criticos son suministradas por el proveedor,
esto incluye fichas técnicas y fichas toxicol6gicas de todos los reactivos y productos
criticos. Se almacena una carpeta con toda la informacion técnica disponible para
el personal del laboratorio.

e Determinacion de las fuentes de abastecimiento.

Se debe mantener una base de datos de proveedores autorizados con el registro
del proceso de seleccion para los nuevos y de evaluacion y seguimiento para los
proveedores existentes.

e Solicitud de insumos.

Se deben mantener existencias ajustadas al consumo, debido a las dificultades de
almacenamiento (espacio y medidas de seguridad) de reactivos; ademas, algunos
productos para el area técnica se compran segun las necesidades identificadas, en
el momento que se requieran. Se debe utilizar el formato de solicitud con todas las
especificaciones y cantidades.
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Al finalizar cada mes, se debe hacer revision del abastecimiento de productos y
solicitar a la administracion un pedido por cada area de trabajo, el cual debe ser
despachado en los primeros 5 dias del mes siguiente.

e Realizacion de la compra.
v' Se realiza orden de compra para los proveedores de los productos criticos.

v Las 6rdenes de compra se envian via correo electronico, de forma manual o
sistematizada.

v' La administracion realiza las compras de productos “normales” como
papeleria, cafeteria y aseo.

v Los técnicos realizan las compras de reactivos, quimicos y demas insumos
del laboratorio.

v El gerente se encarga de la compra equipos, muebles y enseres, software y
hardware.

v' Las compras de mayor cuantia deben ser aprobadas por el gerente.
e Inspeccion de los productos.

Para el caso de los productos criticos, se debe realizar una inspeccion técnica cada
vez que ingresen al laboratorio; se debe consignar en el formato de inspeccion,
aspectos como lote y fecha de vencimiento, registro sanitario si requiere y las
condiciones en que llego vs las condiciones que se pidi6. En caso de presentarse
inconsistencias, se debe contactar al proveedor para el respectivo reclamo y/o
devolucion.

e Almacenamiento y conservacion.

Una vez se hace la inspeccion, se debe almacenar bajo los requerimientos de
temperatura y humedad que el producto requiere, para ello se debe registrar
diariamente el formato de condiciones ambientales, de manera que se garantice la
calidad del producto. (Ver instructivo adicional).

e Contratacion de servicios.

La contratacion de servicios debe realizarse con proveedores confiables que
aseguren el cumplimiento de los requisitos definidos, se debera tener un contrato o
convenio entre las partes sobre el cual se regiran las condiciones de la prestacion
de los servicios. Esta modalidad es requerida para el mantenimiento de equipos
biomédicos y otros servicios adicionales que puedan surgir durante las actividades.
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7.2.2 Instructivo de recepcion y almacenamiento de insumos.

Los productos clasificados como criticos, que son basicamente dispositivos médicos

y reactivos deben cumplir con las siguientes caracteristicas para su aceptacion:

Caracteristicas.

Criterios de aceptacion.

Almacenamiento.

Envase.

Debe llegar con su tapa de
seguridad intacta sin signos de
alteracion.

Cuando por su naturaleza lo
requiera, el envase debe llegar
protegido de la luz, la humedad y
otros agentes atmosféricos o
fisicos.

Envase primario sin sefiales de
alteracion, en buen estado.

Etiquetay
rotulo.

El nombre del producto en su
denominacién genérica y
comercial

Nombre del laboratorio
fabricante y su ubicacion

Composicion (principio activo) y
concentracion

Fecha de vencimiento
Numero de lote
Cantidad contenida en el envase

Registro sanitario INVIMA, si lo
requiere.

Marca.

La marca solicitada.

Caracteristicas
fisicas.

Color, dilucion y demés
caracteristicas fisicas de
acuerdo a tipo de reactivo y la
solicitud.

¢ Almacenar en
zona destinada
para tal fin.

e Almacenar con
fecha de
vencimiento
visible.

e Método de
consumo PEPS
(primero en entrar,
primero en salir).

¢ No almacenar con
detergentes y
alimentos.

e Evitar la
exposicion a la
luz.

e Evitar humedad.

e Evitar
temperaturas por
fuera de lo
recomendado por
el fabricante.

o Revisar las
incompatibilidades
de
almacenamiento
de algunos
productos
quimicos
peligrosos.
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Una vez verificado el producto, se debe registrar en el formato de inspeccion de
productos comprados, se deben almacenar bajo las condiciones ambientales
requeridas, las cuales se controlan y registran diariamente en el formato de control
de temperatura y humedad.

7.3 Procedimiento de mantenimiento de Infraestructuray equipos.

7.3.1 Instructivo de aseo y desinfeccion.

A continuacion, se describen las actividades de aseo y desinfeccion de acuerdo con
la clasificacion de las areas del laboratorio:

e Critica: Riesgo de contaminacion bioldgica alta.
e Semicritica: Riesgo de contaminacion bioldgica baja.

e General: Sin riesgo de contaminacion bioldgica.

Area / Servicio Clasificacion
Recepcion de muestras Semicritica
Unidad sanitaria Semicritica
Cafetin General
Areas administrativas General
Archivo de bloques y placas General
Area de corte macroscopico Semicritica
Area de Histotecnologia Semicritica
Area microscopia y transcripcion General
Almacenamiento de reactivos General

Tipos de Limpieza.

e Rutinaria: es aquella que se realiza en forma diaria 0 entre procedimientos.
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e Terminal: Es aquella que se realiza en todas las areas de la empresa en
forma mas profunda, con frecuencia de una vez por semana o si las
condiciones del area lo ameritan se realiza antes del tiempo programado.

Técnicas de Limpieza.

e La técnica para la limpieza y desinfeccion de superficies planas se describe
en el siguiente grafico:
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e Para la limpieza de equipos biomédicos se debe aplicar la técnica de zigzag,
como le muestra el gréfico:
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e Para la limpieza de pisos se utiliza la técnica del ocho.
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Se desplaza ol moloso 0 trapero de darechs a zquierda o
vicaversa

La limpieza requiere de tres tiempos diferentes: Lavado con detergente,
enjuague y secado y desinfeccidén con productos de nivel intermedio/bajo.

Generalidades para la limpieza y desinfeccién.

Determinar el horario y la frecuencia de la limpieza y desinfeccion para las
distintas areas del laboratorio.

Usar guantes para trabajo pesado (guantes de Neopreno).

Emplear un pafio himedo para limpiar las paredes, los suelos y las otras
superficies en vez de barrer con escoba o quitar el polvo en seco, para reducir
gue se propaguen los microorganismos y el polvo.

Lavar las superficies de arriba hacia abajo para que la suciedad caiga al suelo
y sea lo ultimo de recoger.

Limpiar primero las instalaciones que sean mas altas y luego limpiar hacia
abajo. Por ejemplo, se debe limpiar primero las lamparas del techo, después
las mesas, luego los estantes, y como ultimo, el piso.

Utilizar un pafio de limpieza diferente para las superficies frecuentemente
tocadas y por ende con mayor probabilidad de estar contaminadas.

Limpiar los materiales, areas de poca visibilidad y dificil acceso para poder
controlar la contaminacion de bacterias.

Hacer la remocién mecénica estregando y friccionando las superficies.
Emplear trapeadores y pafios limpios/desinfectados cada vez que se inicie
un proceso de limpieza en cada ambiente de las diferentes areas.

No utilizar escobas ni plumeros para evitar dispersar el polvo presente.

Los traperos deben ser exclusivos para cada area y se deben desinfectar
entre un ambiente y otro y al finalizar la totalidad del area respectiva.

Utilizar los elementos de proteccién personal individual.
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Recomendaciones parala limpiezay desinfeccion.

Se debe hacer rotacion de desinfectantes cada 3 meses, ya sea por cambio
de concentracion o tipo de desinfectante.

Utilizar soluciones recién preparadas de detergentes o desinfectantes.
Preparar la cantidad necesaria de solucion de limpieza para el aseo diario.
Descartar residuos de solucion que no se alcancen a consumir en el periodo
de viabilidad de uso.

Lavar, desinfectar y secar el contenedor utilizado para preparar la solucion
de limpieza con detergente liquido, enjuagar con agua y desinfectar con el
desinfectante de nivel intermedio/bajo en uso para minimizar el grado de
contaminacion bacteriana.

Evitar el uso de equipo de aseo que produzca vapores 0 aerosoles,

Hacer una limpieza y mantenimiento periddico del equipo de limpieza para
garantizar una remocion suficiente de particulas.

Procedimientos basicos de limpiezay desinfeccion.

Lavado

Busca remover y retirar la suciedad de las superficies que lo requieran y que
presenten suciedad visible.

Antes de iniciar el lavado se debe despejar el area, retirando los elementos
que dificulten la labor.

Realizar friccibn mecénica de las superficies con un pafio impregnado en
solucion detergente, retirar con agua.

Verificar que los implementos estén muy limpios al hacer la limpieza en otra
area, con el fin de evitar la contaminacion cruzada.

Exponer el aviso de precaucién de piso humedo para evitar accidentes.

Trapeado

Este procedimiento se realiza con el fin de limpiar y desinfectar los pisos, se
debe conocer el tipo de piso para prevenir el deterioro de los mismos.

Iniciar trapeando los bordes, iniciando por el lugar méas alejado de la via de

acceso. Los movimientos deben hacerse en forma de ocho, tratando de no
pasar dos veces por el mismo lugar y cubriendo toda la superficie.
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Se debe enjuagar el trapeador hasta verlo limpio y repasar de nuevo. Hay
gue tener cuidado de no dejar charcos o sitios mojados que favorecen el
crecimiento bacteriano.

Verificar el estado de los drenajes (desagues) y retirar todas las suciedades
gue se encuentren en el piso como chicles, manchas, etc.

Exponer el aviso de precauciéon de piso hUumedo para evitar accidentes.

Limpieza de ventanas y vidrios.

Primero se limpia la hoja de vidrio y el marco. Posteriormente con un pafo
impregnado de una solucién detergente se inicia su limpieza comenzando
por la parte superior con movimientos horizontales, hasta llegar a la parte
inferior.

Luego se remueve la suciedad con un pafio humedo logrando una total
transparencia en la hoja de vidrio. No olvidar secar los marcos de las
ventanas; éstos se oxidan con el exceso de agua. Para las partes altas se
utiliza una escalera.

No conviene limpiar las ventanas cuando el sol se refleja directamente sobre
ellas; se secan con excesiva rapidez y los vidrios quedan manchados.

Unidades sanitarias.

La limpieza se realiza cada que las necesidades lo exijan. Estos sitios
requieren una revision constante durante el dia. Dentro del aseo rutinario se
incluyen el sanitario, el lavamanos, el espejo, el piso, los dispensadores de
jabon y toallas de papel.

Recoger las bolsas de los recipientes de residuos y desecharlas como
ordinarios o biosanitarios segun el caso. Lavar y secar las canecas y
colocarles nuevamente la bolsa indicada.

Trapear el piso con solucién detergente liquida y posterior aplicar solucion
desinfectante.

Instalar papel higiénico, toallas de papel en caso de ser necesario y revisar
gue el dispensador de jabon contenga producto.
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Areas administrativas.

Procurar realizar esta limpieza a primera hora de la mafiana. En estos lugares
se requiere de un ambiente agradable y muy limpio, puesto que en estos
espacios también se proyecta la imagen de la empresa.

Barrer el piso detras de las sillas, volver a colocar las sillas en su lugar
armonicamente.

Limpiar con pafio humedo los muebles, los cuadros, las bibliotecas, las
puertas, las sillas, las persianas, las ventanas, etc. y luego con un pafio seco.
Limpiar equipos de cdmputo con un pafio seco y teléfonos.

Posterior aplicar detergente liquido al piso con un trapero, retirar y aplicar
solucién desinfectante utilizando la técnica del ocho.

Descartar bolsas con residuos, lavar los recipientes, instalar las bolsas de
acuerdo con el color del recipiente y disponerlo de nuevo en su lugar.

Area de histologia.

No limpiar ni quitar el polvo de las mesas de trabajo sin autorizacion del
personal del laboratorio.

En caso de cualquier tipo de accidente, ruptura o derrame durante las labores
de limpieza informar inmediatamente al jefe del laboratorio.

Incluir en la limpieza diaria mesones y pocetas para el lavado de manos y
material.

Realizar limpieza diaria de equipos segun la indicacién del fabricante.
Realizar limpieza de neveras periédicamente por el personal del laboratorio.

Almacenamiento de reactivos y archivo.

No limpiar ni quitar el polvo de las mesas de trabajo sin autorizacion de las
técnicas.

En caso de cualquier tipo de accidente, ruptura o derrame durante las labores
de limpieza informar inmediatamente a las técnicas.

Limpieza diaria de pisos y areas de acondicionamiento de reactivos.
Limpieza periddica de ventanas, paredes y techos.

Limpieza de Equipos Biomédicos.

Los fabricantes de los equipos biomédicos deben brindar instrucciones de cuidado
y mantenimiento especificas para su equipo, estas instrucciones deben incluir
informacion sobre:
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La compatibilidad del equipo con los germicidas quimicos.
Si el equipo es resistente al agua o si se puede sumergir con seguridad para
su limpieza.
e Meétodos de desinfeccion.

7.3.2 Instructivo de mantenimiento de equipos.

Este instructivo describe las actividades para realizar el mantenimiento
preventivo, correctivo y calibracion de equipos biomédicos, para garantizar la
disponibilidad, cuidado y seguridad de los procesos técnicos de la Institucion.

e Actividades para el mantenimiento preventivo de los equipos:

Actividad

Responsable

Descripcion

Registro

Blsqueda del
proveedor de
servicios de
mantenimiento.

Director
administrativo.

Se consulta en el medio, empresas o
proveedores de servicios de mantenimiento
preventivo y correctivo de equipos biomédicos
gue cuenten con la competencia técnica para
prestar el servicio.

Portafolio de
servicios de la
empresa.

Contratacion de
servicio de
mantenimiento.

Director
administrativo.

Se debe firmar un contrato escrito para el
mantenimiento de los equipos, previa cotizacion
y aprobacion del gerente.

Contrato de
mantenimiento
de equipos.

Ejecucion del
contrato.

Proveedor.

Se realiza el mantenimiento preventivo conforme
a lo establecido en el contrato y cronograma, con
base en los contenidos de catalogos y demas
recomendaciones del fabricante.

Se debe ejecutar en horarios donde no se
interfiera con la prestacién del servicio.

El proveedor debe entregar el registro del
mantenimiento de forma fisica para que repose
en la hoja de vida del equipo.

Cronograma de
mantenimiento
preventivo.

Registro del
mantenimiento.
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Actualizacién
hoja de vida de
los equipos.

Histocito-
tecndlogas

Se debe reportar en la hoja de vida del equipo la
intervencion realizada.

Las hojas de vida de los equipos deben
contener la siguiente informacion:

v Catalogo en espafiol

4 Factura de compra

4 Registro de importacién

4 Registro sanitario( equipos comprados a

partir de 2007)
v Ficha técnica
v Hoja de vida

v Registros de mantenimiento

Hoja de vida de
equipos

Registro del
mantenimiento.

e Actividades para el mantenimiento correctivo de los equipos:

Actividad Responsable Descripcion Registro
Cuando se identifique que un equipo esta fallando,
se debe llamar al técnico de inmediato.
Identificar el Personal Registro de
equipo como operativo producto no
no conforme P ' Se deberan suspender actividades con el equipo  conforme.

hasta tanto no supere la falla.
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Se realiza el mantenimiento al sistema que
presenta fallas conforme a lo establecido en el
contrato y con base en los contenidos de
catalogos y demas recomendaciones del

Realizar el fabricante. Reaistro del
mantenimiento  Proveedor magrjltenimiento
correctivo. '

Verificar después de cada mantenimiento su

correcto funcionamiento. Y hacer seguimiento al

equipo durante un periodo de tiempo.

Se debe reportar en la hoja de vida del equipo la Hoja de vida de
Registro del Histocito- intervencion realizada. equipos
mantenimiento .

. tecndlogas.
correctivo.
Registro del

mantenimiento.

e Actividades parala calibracion de los equipos:

Actividad

Responsable

Descripcion

Registro

Seleccién de
equipos a
calibrar

Director
administrativo.

Los equipos que se calibran son los que se
emplean para hacer mediciones y diagnosticos.

Los equipos se calibran al menos una vez cada
afio, en laboratorios que garanticen la trazabilidad
metrologica.

Se hace solicitud de cotizacion y condiciones para
la calibracion.

Se aprueba la cotizacién y se programa el servicio,
algunos equipos se calibran en sitio, otros son

Cronograma de
mantenimiento
preventivo.

Cotizacion para
calibracién.
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llevados por el proveedor pero deja equipos de
reposicion mientras los devuelve.

Ejecucion de la

Proveedor de

Una vez se reciban los equipos y los reportes se

Registro de la
calibracion.

calibracion. metrologia. debera revisar en cada reporte si el error de
lectura de los equipos permite seguir utilizandolos
0 si por el contrario se deben reemplazar.
Hoja de vida de
equipos
Registro de la Histocito- Se debe .rt,aportar_ en la hoja de vida del equipo la
- P . intervencion realizada.
calibracion. tecndlogas.
Registro de la
calibracion.
7.3.3 Instructivo de mantenimiento de infraestructura.

Este instructivo proporciona acciones sistematicas del proceso de ambiente fisico
de la empresa y tiene como objetivo el establecimiento y documentacion de las
actividades para garantizar instalaciones fisicas adecuadas y seguras que cumplan
con la normativa vigente.

e Actividades para el mantenimiento preventivo de la infraestructura:

Actividad

Responsable

Descripcion

Registro

Programacion del
mantenimiento
preventivo de la
infraestructura.

Director
administrativo.

Se programa de forma semestral, de acuerdo
con la aplicacion de una lista de chequeo de
verificacion de las instalaciones fisicas.

El mantenimiento incluye:

e Instalaciones Fisicas.

e Sistema de Redes.

Formato control
de
mantenimiento
dela
infraestructura.
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e Areas Adyacentes.
e Equipo industrial o doméstico.
e Equipos de seguridad.

e Equipos de comunicacion e informética.

Definicién del Desde la gerencia se debe calcular y aprobar Presupuesto
presupuesto para A Gerencia. anualmente el presupuesto para el para
el mantenimiento mantenimiento de la infraestructura. infraestructura.
Se debe identificar en la base de datos los
proveedores necesarios segun los
requerimientos.
Seleccionar y/o Director
contactar el administrativo. Solicitud de

proveedor de
mantenimiento

Solicitar cotizacién de los servicios que se
requieren.

Realizar solicitud formal del mantenimiento al
proveedor de servicios.

mantenimiento.

Autorizacion y

difusién del plan

de
mantenimiento
preventivo

Gerente.

Director

administrativo.

Una vez analizada la cotizacion del proveedor,
se debe aprobar y programar el mantenimiento.

Se debe comunicar al personal de cada area, el
programa de mantenimiento preventivo, esta
informacion se debera tener en cuenta para la
programacion del trabajo con el fin de no
interferir con la prestacion del servicio.

Cotizacion del
servicio.

Programacion
del
mantenimiento.

Ejecucion del
mantenimiento
preventivo

Proveedor de
servicios.

Las actividades de mantenimiento preventivo se
deberan realizar siguiendo las mas estrictas

Programacién
del
mantenimiento.
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medidas de seguridad para los usuarios, el
personal y la infraestructura.

En lo posible debe ejecutarse en horas no
hébiles o de menor congestion, utilizando la
sefializacion respectiva.

Verificacion de la

Director

Se debe verificar el estado de entrega de las
instalaciones objeto del mantenimiento, en los
casos que se presenten incumplimiento en las
especificaciones pactadas o actividades con

Formato control
de
mantenimiento

ejecucion administrativo. : : : ; .

) bajos niveles de calidad, se le informara al de la
proveedor por escrito y se programara la infraestructura.
reparacién o mejoras necesarias.

Director Los resultados del mantenimiento y todos los
Registro del administrativo. | registros que soportan la intervencion de las Facturas

mantenimiento

instalaciones se deben almacenar en la carpeta
de mantenimiento de instalaciones.

e Actividades para el mantenimiento correctivo de la infraestructura:

Actividad Responsable Descripcion Registro
Identificacion de : . Registro de
. . Todo el :
instalaciones ersonal ::jstlasnltﬁisézlrzgOZ?Toie;?’r(]:tlljgsggspgglr;nboratorio producto no
defectuosas P ' - P emp ' conforme.
verificando las condiciones en que se encuentran
los diferentes servicios.
Notificacion Todo el Cada vez que se identifique una novedad se Correo
instalaciones debe informar inmediatamente la necesidad de -
personal. electrénico.

defectuosas

mantenimiento correctivo.

Se debe notificar al Director Administrativo.
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Solicitud de
cotizacion

Director

administrativo.

Se debe identificar en la base de datos los
proveedores necesarios segun los
requerimientos.

Solicitar cotizacién de los servicios que se
requieren.

Realizar solicitud formal del mantenimiento al
proveedor de servicios.

Solicitud de
mantenimiento.

Autorizacion
mantenimiento
correctivo

Gerente.

Una vez analizada la cotizacion del proveedor,
se debe aprobar y programar el mantenimiento.

Cotizacion del
servicio.

Reparacion de

Proveedor de

Las actividades de mantenimiento correctivo se
deberan realizar siguiendo las mas estrictas
medidas de seguridad para los usuarios, el
personal y la infraestructura.

Programacion
del

las instalaciones  servicios. oo
mantenimiento.
En lo posible debe ejecutarse en horas no
habiles o de menor congestion, utilizando la
sefializacion respectiva.
Se debe verificar el estado de entrega de las
Director instalaciones objeto del mantenimiento, en los Formato control
Verificacion de administrativo,  ©asS0s due s€ presenten |ncump!|m|ento en las de -
especificaciones pactadas o actividades con mantenimiento
resultados ' ; ) ; .
bajos niveles de calidad, se le informara al de la
proveedor por escrito y se programara la infraestructura.
reparacién o mejoras necesarias.
Director Los resultados del mantenimiento y todos los
Registro del administrativo. | registros que soportan la intervencién de las Facturas

mantenimiento

instalaciones se deben almacenar en la carpeta
de mantenimiento de instalaciones.
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Formatos de registro asociados.

Control de requisitos de ingreso.

Formato de induccion al personal nuevo.

Formato de perfil de cargo.

Formato solicitud de compras.

Formato registro de inspeccion.

Formato control de temperatura y humedad.

Control de aseo rutinario y terminal.

Formato cronograma de mantenimiento y calibracion de equipos.

Formato control del mantenimiento de la infraestructura.
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Anexo 12. Formato control de requisitos de ingreso.

——'-_.--
— e
Laboratodo de Pabologia

ey R

Control de requisitos de
ingreso

Codigo: FTOE

Warslisn: 01

Achesiizaghsn: Sep F021

Datos generales del empleado

Hombre y apellidos:

Documento de identidad:

Lireccion residencia:

Telafono:

Largo:

Lhacumento Cumpla

Mo cumpla

No aplica

Hoja de vida.

Fotocopia de [a cedula de ciudadania.

Fotocopia del Diploma de bachiller.

Fotocopia de acta de grado.

Fotocopia del diploma profesional

Fotocopia del diploma de especialisia.

Rethus.

Camet de vacunacion [hepatios 0] o ttulacion de
anticuerpos y toxoide tetanico.

Copia de estudios por accidente de frabajo o
enfermedad profesional {si ha tenido algun evento).

Diploma y certificados de estudios adicionales
realizados.

Examen medico de ingreso.

Larta de referencia donde laboro anteriormente.

Copia del seguro de responsabilidad civil vigente.

Documentos para afiliacion a caja de compensacion.

Certficado de [a EF & a la que pertenece.

| Cerfificado fondo de pensiones donde esta vinculado.

Certficado cuenta bancaria.

En cumplimignio al decrein 17032400 de 2002, &5 de anigalona presenias o s doosmenios relacionadas

Fara s vinouads ¢ inkiar labores as indspensabie presentas & tolafidad de ok documaenlos sobclados
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Anexo 13. Formato plan de induccion para personal nuevo.

Caodigo FT09
Le . Plan de induccidn para personal nuevo. Version 1

Actualizacion: sep-21

Nombre de la persona en induccion:

Cargo al que aspira:

Fecha de induccion:

Reponsable de . Firma del Firma del Evaluacion (Suficiente
Tema . - Tiempo Hora .
lainduccién responsable empleado / Insuficiente)

Recorrido por la empresa

Presentacion del personal

Presentacion de la plataforma
estrategica y Sistema de Gestion
de Calidad.

Presentacion del portafolio de
Senvicios.

Explicacion del puesto de trabajo.

Explicacion de obligaciones
contractuales (Contrato de
trabajo, horario laboral,
prestaciones sociales, otros).

Presentacion y entrega de perfil
de competencias y funciones.

Socializaccion de manuales e
instructivos asociados al puesto
de trabajo.

Socializaciéon del manual de
bioseguridad.

Solucion de inquietudes.

Otros:
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Anexo 14. Formato perfil de cargo.

Perfil de cargo para contratacion del personal

Coédigo: FTO1

Version: 01

Elaboracion: Sep 2021

Identificacién del cargo.

Nombre del cargo:

Jefe inmediato:

Cargo que coordina:

Misién d

el cargo.

Perfil para el cago.

. Método de Nivel de Conducta
Factor Requisito ” . . .
verificaciéon | exigencia | observable.
Educacién basica Bachiller - Técnico - Tecndlogo - Profesional - Posgrado A-C A
Formacién especifica : A No aplica
Experiencia De acuerdo con el cargo A-D A
Habilidades para comunicarse B- D A B
- Habilidades interpersonales B- D A A
Habilidades
Multitareas B-D A A
Habilidades mateméticas bésicas B-D B B
Convenciones método de verificacién Convenciones nivel de exigencia
A Hoja de vida B Entrevista C Certificados A Indispensable
D V. Referencias E P. Psicotécnica F P. Técnicas B Deseable
G V. Otras entidades D en la guia de entrevista.

Competencias de desempefio ( Criteri

os de la evaluacién parael desarrollo)

Elemento de competencia

Nivel requerido (conducta observable)

Comunicacion efectiva

A

Creatividad e iniciativa

Orientacién al usuario y a su seguridad

Trabajo en equipo

Relaciones interpersonales

Respeto por la normas

Orientacién al logro

>[>[>|>|Z]|=2

A:Alto  M:Medio B:Bajo

Descripcion de las

responsabilidades

20 SN ol B I R

Funciones del cargo

Sl G I s e Il o B R

=
=4

Socializado y recibido por el empleado/ fecha.

Firmaempleado:
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Anexo 15. Formato solicitud de compras.

— Cddigoe FT
Ltoohodle chir Pabolg Solicitud de compras TerEAn O3
' Aciualzadién: Sep. 303
Fecha:
Proveador:
NIT Proveedaor: | Factura «
Teléfono proveedor:
LContacto:
Fecha de entrega del pedido:
Arficulo Cantidad en Cantidad Cantdad
existencia solicitada pedida

Responssble del pedido:
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Anexo 16. Formato Registro de inspeccion.

Registro de inspeccién de productos comprados

Codigo: FT12

Version: 1

Actualizacion : Sep 2021

Mes Afo:
Requisitos identificacion Resultados de lainspeccion
Fecha Articulo Proveedor . CREEE Ro6tulo Estado del Fecha de Observaciones
Cantidad Lote R. Sanitario pedida empaque |vencimiento
C |[NC|[NA|[ c [NC[NA| c |NC|NA |MM|AA | NA

Calificacién para inspeccién

C= Cumple

Se almacenan en la bodega

NC= No cumple con las especificaciones ( No apto para el uso)

Se almacenan en zona de producto no conforme hasta definir
su situacion

NA= No Aplica

N.A.
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Anexo 17. Formato registro de temperatura y humedad.

Codigo: FT13
Control de temperaturay humedad Versién: 01
Actualizacion: Sep 2021
Equipo: Area:
Mes: Afo: Responsable:
E;:;r Rangos de temperatura ambiente aceptados E;re?r Rangos de humedad aceptados:
; 15-25°C . entre 40 - 67%
equipo equipo
Dia Temperatura Dia Humedad relativa
MIN AM PM PROM [ MAX Observaciones MIN AM PM PROM MAX Observaciones
1 15 #iDIV/0! 25 1 40 #iDIV/O! 67
2 15 #iDIV/O! 25 2 40 #iDIV/O! 67
3 15 #iDIV/O! 25 3 40 #iDIV/0! 67
4 15 #;iDIV/O! 25 4 40 #iDIV/O! 67
5 15 #iDIV/0! 25 5 40 #iDIV/O! 67
6 15 #iDIV/0! 25 6 40 #iDIV/O! 67
7 15 #iDIV/0! 25 7 40 #iDIV/O! 67
#iDIV/O! 0
PROM. TEMP.| #iDIV/0! PROM. TEMP. [#iDIV/O! -
Andlisis del mes: Andlisis del mes:
V4 L] V4 . L]
Grafico temperatura Grafico humedad relativa
50 100
0 ¢ s $ $ s s s 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 7 8 9
MIN —==‘==pROM === \|AX MIN  ==7==PROM === MAX
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Anexo 18. Formato control de aseo.

Cédigo: FT14
aboruodo de Potologia Control de aseo general y terminal Versién: 01
e AR PR Actualizacién: Sep 2021
Mes / afio
Areas G: Aseo General T: Aseo Terminal
1 (234|567 )89 |10(11]12(13|14|15(16|17|18|19(20|21|22]|23(24]|25(26(27|28]|29
Recepcion

Unidad Sanitaria 1

Microscopia

Macroscopia

Unidad Sanitaria 2

Histologia

Cafetin

Cuarto de aseo

Responsable
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Anexo 19. Formato cronograma de mantenimiento y calibracion.

Codigo: FT15
— :
Vol alols Cronograma de mantenimiento y calibracion de equipos biomédicos [version:01
aboratoro de Palolgia - —
Cr. Rodrigo Resfrepo Actualizacién: Sep
) 2021
Afo: . L,
Mantenimiento preventivo I Calibracion
Mes: Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiemb | Octubre | Noviembr |Diciembre
Semana: 1|2|3|a|1|2|3|a|1|2|3|a|1|2|3|4a|1|2|3|4a|1|2|3|4|1|2]|3|4|1|2|3|4|1|2]|3|4|1|2]|3|4|1|2]|3]4|1]2]|3]|4
# inv| Equipo
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
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Anexo 20. Formato control del mantenimiento de la infraestructura

Control de mantenimiento de la infraestructura

Cédigo: FT16

Version: 01

Elaboracién: Sep 2021

Fecha:

Areas:

Elementos

Estado

Requiere
intervencion

Bueno

Regular | Deficiente

No aplica

Si

No

Observaciones

Area 1

Techo

Ventilacion

Lamparas

Paredes

Instalaciones eléctricas

Unidades Sanitarias

Instalaciones de agua

lluminacién

Pisos

Puerta

Cerraduras

Puesto de trabajo

Equipo de computo

Teléfono

Sillas

Otro

Area 2

Techo

Ventilacion

Lamparas

Paredes

Instalaciones eléctricas

Unidades Sanitarias

Instalaciones de agua

lluminacién

Pisos

Puerta

Cerraduras

Puesto de trabajo

Equipo de computo

Teléfono

Sillas

Otro
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