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Maquegua, 2| de julio de 2023.

VISTOS: El Informe N° 525-2023-DIRESA-HRM/05 emitido el 18 de julio de 2023 por la Unidad de Gestion de la Calidad,
el Informe N° 725-2023-DIRESA-HRM-03 emitido el 16 de junio de 2023 por la Jefatura de Oficina de Planeamiento
Estratégico, el Informe N° 161-2023-DIRESA-HRM/03-0/PLAN emitido el 16 de junio de 2023 por la Responsable del
Area de Planeamiento, el Informe N° 0401-2023-DPTO-PCL-DIRESA-HRM/19 emitido el 07 de junio de 2023 por el
Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patologica, el Informe N° 117-2023-PCL-DIRESA-HRM/19.1 emitido el
26 de mayo de 2023 por el Servicio de Laboratorio, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N° 0101-2011-GR/MOQ, del 15 de febrero del 2011, se resuelve
crear la Unidad Ejecutora 402 Hospital Regional de Moquegua, en el Pliego N° 455 Gobierno Regional del Departamento
de Moquegua, para el logro de objetivos y la contribucion de la mejora de la calidad y cobertura del servicio piblico de
salud y que por la funcién relevante la administracion de la misma requiere independencia para garantizar su
operatividad, teniendo como representante legal a su director;

Que, los numerales |, 11, y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, disponen que la
salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
colectivo, siendo la proteccion de la salud de interés publico; por lo tanto, es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla. En consecuencia, es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad;

Que, con Resolucion Ministerial N° 627-2008/MINSA se aprueba la NTS N° 072-MINSA/DGSP-V.01. “Norma
Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de Patologia Clinica”, la misma que tiene por objetivo establecer
los criterios para la organizacién y el funcionamiento de la UPS de Patologia Clinica, de los servicios de salud publicos
y privados para una adecuada gestion en la misma; asimismo, establece los Indicadores de Calidad de Ia UPS de
Patologia Clinica, siendo los indicadores los siguientes: 1. Registro de pedido de analisis. 2. Toma de muestra. 3.
Proceso analitico. 4. Resultados de interpretacion/opinion diagnostica. 5. Transcripcion de resultados. 6. Porcentaje de
satisfaccion del usuario externo e interno. Asi como los Indicadores de Gestion de la UPS de Patologia Clinica: i. N°
de examenes de laboratorio procesados en un periodo dado. ii. Porcentaje de examenes de laboratorio atendidos por
servicio solicitante (hospitalizacion, consulta externa y emergencia). iii. Porcentaje de examenes de laboratorio
atendidos seg(in area (Bioquimica, Microbiologia, Inmunologia, Hematologia, Banco de Sangre y Hemoterapia). iv.
Porcentaje de examenes de laboratorio atendidos extramuros (derivados de otras instituciones). v. Porcentaje de
solicitudes de examenes de laboratorio por servicio atendidas (hospitalizacion, consulta externa y emergencia). vi.
Porcentaje de examenes no informados en tiempo previsto, al servicio solicitante. vii. Rendimiento hora — laboratorista
(individual, de grupo o area). viii. Porcentaje de examenes de laboratorio sin resultado por error técnico (procesados o
no procesados);

Que, mediante la Norma NTP-ISO 15189-2014, se establece los requisitos para la calidad y particular
competencia de los laboratorios clinicos;

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Directoral N° 174-2016-DRSM-UEHRM/DE, se aprueba el esquema para
elaborar planes de las Unidades Organicas del Hospital Regional de Moquegua;

Que, a través de Informe N° 117-2023-PCL-DIRESA-HRM/19.1 de fecha 26 de mayo de 2023, el Servicio de
Laboratorio, eleva ante el Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patolégica, el proyecto subsanado de “Plan

de Implementacion de indicadores de calidad del Servicio de Laboratorio”, a fin de que sea derivado a la Direccion
Ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua, para su revision y aprobacion con Resolucion Ejecutiva Directoral;

Que, el “Plan de Implementacion de indicadores de calidad del Servicio de Laboratorio”, tiene como finalidad
contribuir e identificar las debilidades y desviaciones que se van presentando en cualquier etapa del desarrollo de los
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analisis clinicos que se realizan en el laboratorio del Hospital Regional de Moquegua que permitan la mejora de la
calidad de atencidn del usuario interno y externo;

Que, con Informe N° 0401-2023-DPTO-PCL-DIRESA-HRM/19 de fecha de recepcion 07 de junio de 2023, el
Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica, remite el “Plan de Implementacién de indicadores de calidad
del Servicio de Laboratorio”, corregido a la Direccién Ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua, para su aprobacion;

Que, con Informe N° 161-2023-DIRESA-HRM/03-0/PLAN de fecha 16 de junio de 2023, la responsable del Area de
Planeamiento, evalta la propuesta y emite opinion técnica favorable al “Plan de Implementacién de indicadores de
calidad del Servicio de Laboratorio - 2023”, indicando que el plan se elaboré con los contenidos minimos que establece

fa Resolucién Ejecutiva Directoral N° 174-2016-DRSM-UEHRWDE que aprueba el esquema para elaborar planes de las
Unidades Organicas; sefiala que una vez aprobado este debe ser monitoreado y evaluado por la Jefatura de la Unidad

Estructural que propone el plan;

Que, a través de Informe N° 725-2023-DIRESA-HRM-03 de fecha de recepcion 19 de junio de 2023, la Oficina
de Planeamiento Estratégico, otorga visto bueno al “Plan de Implementacion de indicadores de calidad del Servicio
de Laboratorio - 2023”, y requiere a la Direccidn Ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua, aprobarlo mediante
acto resolutivo;

Que, con Informe N° 525-2023-DIRESA-HRM/05 de fecha 18 de julio de 2023, la Unidad de Gestion de
Calidad, otorga el visto bueno al “Plan de Implementacién de indicadores de calidad del Servicio de Laboratorio -
2023, e indica que se ha elaborado conforme a la Resolucién Ministerial N° 627-2008/MINSA, que aprueba la Norma
Técnica de Salud N° 072-MINSA/DGSP.V.01 “Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Patologia Clinica", por lo que concluye se continlie con el tramite de aprobacion;

Contando con el visto bueno de la Oficina de Planeamiento Estratégico, la Unidad de Gestidn de la Calidad, el
Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patologica y con el proveido de Direccion Ejecutiva, que dispone la
emisién del acto resolutivo.

En atencion a la Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion y en uso de las atribuciones conferidas
en el inciso c) del Articulo 8° del Reglamento de Organizacion y Funciones (R.O.F.) del Hospital Regional de Moguegua
aprobado con Ordenanza Regional N° 007-2017-CR/GRM,;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el “PLAN DE IMPLEMENTACION DE INDICADORES DE CALIDAD DEL SERVICIO DE
LABORATORIO - 2023” del Hospital Regional De Moquegua, el cual consta de veintinueve (29) folios y forma parte
integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR a la Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patolégica / Servicio de Laboratorio, la
difusion, monitoreo y evaluacién del plan aprobado con la presente resolucién.

Articulo 3°.- REMITASE copia a la Unidad de Estadistica e Informatica, para su respectiva publicacién en la pagina
web Hospital Regional de Moguegua {www.hospitalmoguegua.gob.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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I INTRODUCCION

Segun la OMS, calidad es el grado en que las caracteristicas de un producto o
servicio cumplen los objetivos para los que fue creado Y ya que hatencién en
salud tiene tres componentes que son: la atencién técnica, el manejo de las
relaciones interpersonales y el ambiente en el que se lleva a cabo el proceso, es
de suma imnortancia evahiar of decamnafio de actne comnonentes a través da In
valoracién de la estructura. Procesos y resultado para cumplir el objetivo de una
alta calidad sanitaria para reconocer los puntos de quiebre que requieran
modificaciones para adecuar la atencién a los criterios y normas de calidad,
basadas en el Sistema de Gestién de LA Calidad, por elle fa importancia de su
implementacién v de cada uno de sus componentes como Io son la evaluacién
de los Indicadores de Calidad , por elfo la importancia de su implementacién y de
cada uno de sus componentes como lo son la evaluacion de los indicadores de
Calidad. Estos Indicadores de Calidad estan sujetos al comportamiento en las
etapas del Registro de pedido de analisis, Toma de muestras, Procesamiento
(Técnica, Método normatizado, calibracién, equipos, Materiales e insumos),
Resultados, interpretacion diagnostica, transcripcion de resuitados y satisfaccion
del usuario.

Todos estos parametros influyen en los atributos de exactitud, precision,
sensibilidad, especificidad y plausibilidad del resultado.

LUS iivadures de Caiidad sun instiuienios de nedida YUE HUS ayudani a 1HEir
el grado de cumplimiento de la calidad de las actividades que se realizan en el
Servicio de Laboratorio y los resultados de su evaluacién nos ayudan a analizar
e interpretar los fenémenos que suceden en el servicio, detectando las
deviaciones negativas dei servicio prestado con ia finalidad de tomar acciones

nua nnadon rarranirdac
GwS pU2CEN correninas,

El servicio de Laboratorio del Hospital Regional de Moquegua debe implementar
los Indicadores de la Calidad que junto a las Auditorias Internas y externas y los
Registros de Control y Supervision forman parte del Plan de Mejoramiento
Continuo de la Calidad para lograr los obietivos de nuestra Politica de Calidad

BASE LEGAL

Ley N° 26482 “Ley General de Salud”
Decreto Supremo N°013-2006-SA, gue aprueba el “Reglamento de
Estabiecimientos y Servicios Médicos de Apoyo”

» Resolucién Ministerial N°769-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de
Categorias de Establecimientos del Sector SALUD. -

¢ Resolucion Ministerial N°519-2006/MINSA, que aprueba el Documento
Tecnico “SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN
SALUD”. -




v.

PLAN DE IMPLEMENTACION DE |

DIRECGION REGIONAL .RE?M""::‘;" — —|ND-ICADORES DE CAI—_@ AD =1
DE SALUB 7 WOGbESU Edicion N° 01

SERVICIO DE LARORATORIO
| |

* Resolucién Ministerial N° 627-2008/MINSA, que aprueba la NTS N°072-
MINSA/DGSP.V.01, “Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de
Servicios de Patologia Clinica” -

» Resolucién Ministerial N°572-2011/MINS, que aprueba la Directiva
Administrativa N° 182-MINSA/DGSP-V-01 “Directiva Administrativa de
Monitoreo del Desempefio de la Gestién de Establecimientos de Salud de | ,
il y Il Nivel de atencién

» Resolucién Ministerial N°527-2011/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica
para la Evaluacién de la Satisfaccion del Usuario Externo en los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”. /

FINALIDAD

Contribuir e identificar las debilidades y desviaciones que se van presentando en
cualquier etapa del desarrolio de los andlisis clinicos que se realizan en el
laboratorio del Hospital Regional de Moquegua que permitan la mejora de la
calidad de atencion del usuario interno y externo.

OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS

« OBJETIVOS GENERALES

Contribuir a garantizar el proceso de evaluacién y por lo tanto a la toma de
decisiones v la mejora continua de la calidad de atencion. mediante la
implementacion de indicadores de calidad para el cumplimiento de la
normatividad en el laboratorio del Hospital Regional de Moquegua.

+« OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar y oficializar los indicadores de Calidad del Servicio de Laboratorio
del Hospital Regional de Moquegua

2. Aplicar los Indicadores de Gestién en el Servicio de Laboratorio para que a
partir de su implementacién permitan tomar acciones correctivas a partir de a
medicion de 10S resunados.

RESPONSABLES
N° | Apeilidos  y | Caigo | Comneo elecuSnico | | Telstono
Nombres ' |

'1 | Cuba Urday ' Médico percycubalab@gmail.com 949799671 |
.| Percy Jestis |
2 | Ticona Ramos Bidloga | ana.ticona1803@gmail.com | 952240092
_ AnaCecila | | ]
'3 | Mamani Bidloga | linavirginia27 @gmail.com 947687492
. Mamani Lina

i
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4 | Araoz Mamani | Bidloga " yanethara0256@gmail.com | 944197754

| Yaneth ! f o - | |
|5 | Liendo Aguirre | Bidlogo | guillermoliendo13@gmail.com | 979366649 |

Guillermo | |
CARACTERIZACION DEL PLAN

6.1. IDENTIFICACION DE NECESIDADES
La calidad en el laboratorio clinico es primordial para evitar errores
diagnosticos y de esa manera garantizar la seguridad del paciente. Por
ello es de suma importancia establecer los procedimientos de medida
con el fin de reducir errores.

Diferentes estudios indican que los errores analiticos representan <10%
de todos los errores y los errores preanaliticos representan el 70% de
todos los errores del laboratorio dlinico.

En nuestro servicio no se cuenta con un registro de indicadores de la
Caitdad, €5 put giiu Yue e tesesaniv ja npiemeniacion de un adecuadu
registro de indicadores de la calidad del laboratorio.

6.2. PRIORIZACION DE NECESIDADES

- Pnfinininmac Anarativas
- LA ST TR TLY LU gLV ) vr“l““.“«

— Laboratorio clinico: Laboratorio destinado a realizar analisis
biolégicos, microbiolégicos, inmunolagicos, quimicos,
inmunohematolégicos, hematologicos , biofisicos, citoldgicos,
patoldgicos, genéticos u otros analisis de muestra obtenidas del
euerno hismano eon el fin de proveer informacion nara el diagndstico.
gestion, prevencion y tratamiento de la enfermedad o evaluacion de la
salud enlas personas y que puede proporcionar servicios de
asesoramiento consultivo que cubra todos los aspectos de
investigacion del laboratorio, incluyendo la interpretacion de los
resultados y las recomendaciones sobre investigacion adicional
apropiada.

- Proceso post-analiticos{fase post analitica): Procesos que siguen al
andlisis, incluyen la revision de los resultados, retencion y
almacenamiento del material clinico, disposicién de la muestra (y
desecho) y formateo, emisién, informe y retencién de los resultados
de los analisis.

- Procesos preanaliticos (fase pre-analiticay. Procesos que se inician,
en orden cronolégico, desde la solicitud del médico e incluyen la
solicitud de andlisis, preparacion e identificacion del paciente, toma de
muestra(s) primaria (s) transporte hacia y dentro del laboratorio y
terminan cuando se inicia el analisis.

26
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- Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionada o que
interactGan las cuales ftransforman elementos de entrada en
elementos de salida.

— Calidad. Segln la Norma I1SO 9000. “la calidad es el grado en el que
un conjunto de caracteristicas inherentes a un objeto {preducto,
servicio, proceso, persona, organizacion, sistema o recurso) cumple
con los requisitos.

~ Indicador de calidad: medida del grado en el que un conjunto de
caracteristicas inherentes cumple con los requisitos.

- Sistema de gestidn de la calidad: sistema de gestion para dirigir y
controlar una organizacion con respecto a la calidad.

~ Politica de la calidad. intenciones y orientacion globales de un
laboratorio relativas a la calidad expresada formalmente por la
direccion dei iaporatorio.

- Verificacion: confirmacién, mediante la aportacién de evidencia
objetiva, de que se han cumplido los requisitos especificados.

— Necesidades de los usuarios. La direccion del laboratorio debe
asegurar que los servicios del laboratorio, incluyendo los servicios de
ieIpreladion y asesutia adcuuadus, satisfayar ias §ieuesidades Je

los pacientes y de aquellos que se utilizan los servicios de laboratorio.

— Usuario. Persona que utiliza los productos o servicios que brindan los
establecimientos y servicios médicos de apoyo.

Fmmimmaifion s manmnidadon Al Dlaem

D
- PN S IR MW 1T WL LAY MW 3 ERANSe

Aicance de la Norma Técnica N° 072-2008 MINSA/DGSP V.01 para
conocimiento del personal de Laboratorio Clinico. -

Evaluacion de los Indicadores de la calidad segin Norma Técnica N° 072-
2008 MINSA/DGSP V.01 indica aue 12 bisaueda de Ia ealidad de un
andlisis clinico es compleja y esta sujeta al comportamiento observado
en cada una de las siguientes etapas segun se detalla a continuacién:

a. REGISTRO DEL PEDIDO DE ANALISI§ DE LABORATORIO
a.1. PORCENTAJE DE TRANSCRIPCION ERRONEA DE LAS
SOLICITUDES DE ANALISIS

' NOMBRE '% DE TRANSCR!PC?ON ERRONEA DE LAS |

. SOLICITUDES DE ANALISIS |

el .Sl ol et il
WA T COURIM i"lUW&U

| JUSTIFICACION | La transcripcién errénea de las solicitudes, genera |

| errores en la fase preanalitica y consecuencia de ello |
| resultados erréneos, lo cual perjudica al paciente

OBIETIVO ' Asegurar el correcto llenado del pedido de analisis |
| para evitar resultados erroneos

TIPODE | Porcentaje - -

MEDIDA

Edicion N° 01

25
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'NUMERADOR | N° de transcripcion errénea de solicitudes  x 100 ]

' DENOMINADOR | N° total de solicitudes

"UMBRAL | <1%
FUENTEDE | Registro de indicadores de la calidad B
 DATOS

' TECNICA DE | Revision de r registro de datos de indicadores de la
 RECOLECCION | cahdad
Muestra | Obtenida mediante férmula de calculo de porc porcentaje
I ‘ para investigacion descriptiva, aceptando un error de
5% y un nivel de confianza del 95%

PERIODICIDAD | Mensual

| DE MEDICION |
UNIDAD Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad
| RESPONSABLE -
a.2 PC PORCENTAJE DE SOL!CITUDES CON DATOS
INCOMPLETOS
'NOMBRE | %DE soucrruor—:s CON DATOS iNCOMPLETOS '
. L/ATEGUHIH TSy -

|
" JUSTIFICACION | Brindar informacion correcta y precisa sobre las
‘ pruebas de las pruebas a realizarse, asi como evitar
errores en la fase pre-analitica con respectd al
llenado aproprado de las solicitudes de examenes |
CUn ei Hll ue elillﬁgdl u—:auuauu:: wngluumeb CUH ld
‘ clinica del paciente

OBJETIVO Evaluar la calidad de registro de pedido de analisis |
‘en formato de laboratorio del Hospital Regional
Moquegua, de forma que permita reconocer errores |
oportunamente 'y tomar decisiones para
| - | minimizarlos. - - ]
TIPO DE Porcentaje |
MEDIDA

i - . . — —
NUMERADOR N°® de solicitudes de datos incompletas x 100

' DENOMINADOR | N° total de solicitudes o R -

UMBRAL 1<5%
" FUENTE DE ' Registro de indicadores de Ia calidad :
DATOS

'TECNICADE | Revision de registro de datos de indicadores de Ia |
RECOLLECION | calidad

Muestra | Obtenida mediante formula de calculo de porcentaje
para investigacién descriptiva, aceptando un error de
5% y un nivel de confianza del 95%
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' PERIODICIDAD | Mensual |
| 'DE MEDICION - B
UNIDAD Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad
; RESPONSABLE ‘ ' /

"b. TOMA DE MUESTRAS
b.1 PORCENTAJE DE RECOLECCION INAPROPIADA DE

ESPECIMENES
 NOMBRE % DE RECOLECCION INAPROPIADA DE |
| | ESPECIMENES o

| A EOVANM l’lchbU

' JUSTIFICACION | Brindar informacién correcta y precisa sobre la |
recoleccion  apropiada de los diferentes
especimenes, asi evitar errores en la fase pre-

- ] analmca - - -
CBJET:‘V,C | uuauuuuu cl |ct..na4.u uc HIMWUGQ y i;Vllﬂl GI |cuaau
{ en el reporte de resultados
' TIPO DE ' Porcentaje - o
| MEDIDA |
'NUMERADOR | N° de recoleccion inapropiada de especimenes x
100

|
| —
' DENOMINADOR | N° total de recoleccién de especlmenes |

| UMBRAL | =3%
FUENTEDE | Registro de indicadores de Ia calidad ]
| DATOS

' TECNICA DE | Revision de registro de datos de indicadores de Ia |
 RECOLLECION | calidad [

lwucaua | uutt:mua Hicl.lldl ILG IUHHLHQ ut: bdlbl.llu uc pUl i Md_[c
' | para investigacion descriptiva, aceptando un error de '
| 5% y un nivel de confianza del 95%
PERIODICIDAD | | Mensual
DEMEDICION = B - - -
"UNIDAD | Responsable del Sistema de Gestién de Ia Calidad
RESPONSABLE | /

b.2 PORCENTAJE DE VENOPUNTURAS INNECESARIAS

NOMBRE | % DE VENOPUNTURAS INNECESARIAS

P et a T -
| L EASUITRIA FIOLCsU
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' JUSTIFICACION | Los laboratorios clinicos deben de disponer de un |
sistema para asegurar la calidad de atencion que |
brinda a los usuarios |

| sontriouir a garantizar 1a seguridad de 10s usuanos
durante el procedimiento de toma de muestras de |

. sange o

OBJETIVO  Contribuir a logar una correcta y segura extraccién
- de muestras, por medio de la identificacion y
. reduccién de errores en ese proceso.
TIPO DE Porcentaje '
' MEDIDA

 NUMERADOR | N° de venopunturas innecesarias x 100 ]

T IS -—
 DENOMINADOR | N° total de venopunturas

| UMBRAL | <3%
' FUENTE DE ' Registro de indicadores de la calidad |
| DATOS |

TECNICADE | Revisién de registro de datos de indicadores de la |
RECOLLECION | calidad
. .

f LE.d -.l__ r\l,t“.l_ . L l -z T ¥ 3 L .l-. __.T_l,.'. l
wiueSua WA U (HISutal e 1O Iua Ue GelCulil ge puUlLe gje

: para investigacion descriptiva, aceptando un error de }

5% y un nivel de confianza del 95% i

| PERIODICIDAD | Mensual -
DEMEDICON |
| UNIDAD Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad

RESPONSABLE | |,

b.3 PORCENTAJE DE INCIDENTES CON LOS PACIENTES

l_NGMB_RE' - | % DE INCIDENTES CON LOS PACIENTES
 CATEGORIA | Pivceso o -
JUSTIFICACION | Asegurar un adecuado flujo de los pacientes desde
|  la admisién del mismo hasta su retiro es de suma
importancia para mejorar la calidad de atencion.

'OBJETIVO | Mejorar Ja calidad de atencién con el paciente |
'TIPODE | Porcentaje - -
' MEDIDA

'NUMERADOR N de incidentes con los pacientes x 100

D e T T LT Ay Y P e s A =
ENUVHINALU | N Ot U delitiun ue pacieriles

UMBRAL ' Por definir |
'FUENTEDE | Registro de indicadores de la calidad |
DATOS

2.2



| ‘ PLAN DE IMPLEMENTACION DE |
V/ r wey | INDICADORES DE CALIDAD | |
0 e b Edicién N° 01
' SERVICIO DE LARORATORIO |

| TECNICADE | Revision de registro de datos de indicadores de la
RECOLLECION | calidad '

: Wlucblld | UIJI.G! llUd HICUIC:IH“: IUHHUIQ UG L-GIDUIU uc PUI\;CHI.GJ{:‘
para investigacion descriptiva, aceptando un error de
_ | 5% y un nivel de confianza del 95%
| PERIODICIDAD I Mensual
DEMEDICION | - - -
| UNIDAD ' Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad
RESPONSABLE

b.4 PORCENTAJE DE ESPERA PROLONGADA DE PACIENTES
AMBULATORIOS Y HOSPITALIZADOS

' NOMBRE ' % DE ESPERA PROLONGADA DE PACIENTES
L  AMBULATORIOS Y HOSPITALIZADOS |
CATEGORIA Fioceso

' JUSTIFICACION | Los examenes solicitados de los pacientes tienen

| indicaciones respecto a la toma de la muestra, que

1mphca el tiempo para la toma o recoleccion del

T | espécimen a procesar, lo cual refleja un resultado de

o~ Fi T )
LR HLA CANE -

. OBJETIVO | Disminuir el tiempo de espera para la toma de
/ f muestra y en consecuencia un resultado en taempo
' . | oportuno
| TiPO DE Porcentaje
| MEDIDA l
{ NUMERADOR N°® de pacientes con espera prolongada de paciente
! | hospitalizados y ambulatorios x 100

DENOMINADOR 'N° total de atencion de pacientes hospitalizados y |

, | ambulatorios B - - - ]
UMBRAL | Pordshinic
! e 2 i
'FUENTEDE | Registro de indicadores de la calidad
' DATOS |
TECNICA DE 'Revisién de registro de datos de indicadores de Ia |
2\ | RECOLLECION | calidad .
\). N
“ | Muestra | Obtenida mediante formula de calculo de pc porcentaje |

| para investigacion descriptiva, aceptando un error de
5% y un nivel de confianza del 95%

PERIODICIDAD | Mensual

' DE MEDICION i — S ——
AN UNIDAD Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad
-:_,‘f | RESPONSABLE i
J - - - — = - /

~24



! DIRECCIGH REGIONAL
Ines LUD

'NOMBRE | % DE ROTULACION INADECUADA

PN A et A y ~
| AL EOURIA FIuLesy

PLAN DE IMPLEMENTACION DE
INDICADORES DE CALIDAD |

| Edicién N° 01
SERVICIO DE LABORATORIO ' |

b.5 PORCENTAJE DE MUESTRAS PERDIDAS

NOMBRE | % DE MUESTRAS PERDIDAS

A —r—_—

| CATEGURIA Fruvesu

' JUSTIF!CAC!ON_’_La perdida de muestras produce un retraso en los |
procesos de laboratorio, por lo cual se debe realizar |
l un registro adecuado de las mismas

OBJETIVO | Disminuir la cantidad de muestras perdidas |

| S - I

TIPO DE ' Porcentaje ) |
 MEDIDA

' NUMERADOR | N° de muestras p perdldas x 100 ]
 DENOMINADOR | N° total de muestras '

UMBRAL | Por definir |
'FUENTEDE | Registro de indicadores de la calidad |
| DATOS |

TECNICA DE | Rewsnon de registro de datos de indicadores de la | |

ﬁEUULLEUIUi‘J L«dnuau

|
Muestra Obtenida mediante férmula de calculo de porcentaje |
para investigacion descriptiva, aceptando un error de
5%y un nivel de confianza del 95%

PERIODICIDAD | Mensual
DEMEDICION |
UNIDAD Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad
' RESPONSABLE |
| L

— S — — — — —

b.6 PORCENTAJE DE ROTULACION INADECUADA

| — S— — = —_— — — —
' JUSTIFICACION | Garantizar el correcto y seguro procesamiento de las |

- muestras extraidas para que permita la utilizacién
eficiente de los recursos con la finalidad de reducir
| los costos que provoca la no calidad en el proceso | ,

A dm -

omds rb ol K m
| MO Wwwiaa M\' l 1 IUGOH Q f L ULMIGUIUI ]

' OBJETIVO  Disminuir reportes de resultados erréneos del |
paciente

' TIPODE —| Porcentaje - -

 MEDIDA |

B AN IR g s e ooy L ) . 1] ) Py
f NUVIERALAU N U HTuesirds peiUdiuas X 1Uu



i
DIRECCION REGICNAL

DE SALUD

PLAN DE IMPLEMENTACIONDE |
" mwwm  INDICADORES DE CALIDAD

nmumuA | ‘ Edicion N° 01

SERVICIO DE LABORATORIO

DENOMINADOR | N° total de muestras

' UMBRAL 3%
' FUENTE DE Registro de indicadores de la calidad
| DATOS

' TECNICADE | Revision de registro de datos de indicadores daa'i
| RECOLLECION | calidad .

.. ?_VTL;E:Sii& ‘ u:u;_'u;ua ui;-u;::mlc lun;l_ula U u:u;,ua: S pOiCet Ndj': I
| - para investigacion descriptiva, aceptando un error de |
5% 5% y un nivel de confianza del 95% |

' PERIODICIDAD | Mensual
 DEMEDICION | - - - -
| UNIDAD ' Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad |
’ RESPONSABLE | |

b.7 PORCENTAJE DE INCUMPLIMIENTO DE ORDENES DE
ANALISIS EMERGENCIA

'NOMEIFEE W DE INCUMPLIMIENTO DE ORDENES "DE |
| | ANALISIS DE EMERGENCIA .
CAT COURNIA FIocesc

; JUSTIFICACION | El dreade emergencia siendo un area critica requiere |
| una respuesta oportuna para una adecuada y pronta

atencion del paciente por lo que laboratorio de

emergenma debe garantizar el cumplimiento de Ios

! A¥
G t lﬂllﬂ!ﬂ OUI IM Lﬂu UC

' OBJETIVO ' Aplicar medidas correctivas para una atencion
oportuna de una emergencia
' TIPO DE | Porcentaje - a ]
| MEDIDA i - : |
NEMFRANDOR N da inrmnlimientn de ordenss anslisic de FMG v |
100

' DENOMINADOR ‘ N° total de érdenes de anélisis de emergencia
! UMBRAL Por definir o

 FUENTE DE Registro de indicadores de la calidad |

'DATOS - - |
TECNICA DE Revision de registro de datos de indicadores de la
RECOLLECION | calidad

‘Muestra | Obtenida mediante férmuia de calculo de porcentaje |
para investigacion descriptiva, aceptando un error de
5% y un nivel de confianza del 95%

' PERIODICIDAD | Mensual
| DE MEDICION |

\9



— B _i PLAN DE IMPLEMENTACION DE |

Y / 4 T | INDICADORES DE CALIDAD |
y DEsALUD R4 ity | Edicion N° 01
SERVICIO DE LABORATORIO
t ’ e _—|_ - e N |
' UNIDAD | Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad
' RESPONSABLE
| o I I -
b.8 PORCENTAJE PRUEBAS NO REALIZADAS
NOMBRE | % DE PRUEBAS NO REALIZADAS |
| CATEGORIA i Frouveso - ) |
" JUSTIFICACION  Contribuir a evaluar la eficacia y logro de metas |
establecidas evitando la demanda insatisfecha de
pruebas de laboratorio para garantizar la atencion
j  continua de Ia demanda de las pruebas de | |
L e o 7 oo o Tk o ALY - . B by o e .
| VGRS GlUHU, GCH [FRIT-TR31V ] FE® iV | II.HIWI HI UIJIUI ] lGO y
} ' necesidades de mejora ara optimizar el trabajo |
! - | profesional ) _
OBJETIVO ' Mejorar el abastecimiento de pruebas en el servicio |
' TIPO DE ' Bomentais =
MEDIDA | - -
'NUMERADOR | N°de pruebas no realizadas x 100
'DENOMINADOR | N° total de pruebas solicitadas S ‘
'UMBRAL | =1% o -
' FUENTEDE | Registro de indicadores de la calidad
DATOS
TECNICA DE | Revision de registro de datos de indicadores de Ia |
' RECOLLECION | calidad
' Muestra ; Obtenida mediante férmula de célculo de porcenta;e
para investigacion descriptiva, aceptando un error de
: | 5% y un nivel de confianza del 95% -
' PERIODICIDAD | Mensual
. DE MEDICION ]
UNIDAD Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad ’
RESFUNSADLE I/

c. PROCESO ANALITICO
¢.1 PORCENTAJE DE UTILIZACION DE PRUEBAS POCO

FRECUENTES
'NOMBRE ~ |% DE UTILIZACION DE PRUEBAS POCO |
| FRECUENTES |

CATEGOR!A | Proceso |



 PLAN DE IMPLEMENTACION DE
__INDICADORES DE CALIDAD

' SERVICIO DE LARORATORIO
S e

' JUSTIFICACION \ Contribuir a evaluar la eficacia y logro de metas |
establecidas de tal manera optimizar los recursos del

| laboratorio :
'OBJETIVO | Realizar una adecuada distribucion de los recursos
‘TIPODE  Porcentaje -

| MEDIDA e
 NUMERADOR | N° pruebas poco frecuentes x 100

' DENOMINADOR N total de pruebas solicitadas |
' UMBRAL ' Por definir _

| — s ; S— —= —_— — —_—
FUENTE DE Registro de indicadores de la calidad
| DATOS

IECNICAUE | Revision de registro de datos de indicadores de Ia
RECOLLECION calidad
. Muestra | Obtenida mediante férmula de calculo de| porcentaje |

para investigacion descriptiva, aceptando un error de
| 5% y un nivel de confianza del 95%

I _ |
DTSN ATY | R A 1

[ R SN AN AW I TS o Y IVIG! muae |
| DE MEDICION | |
' UNIDAD | Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad

RESPONSABLE |

¢.2 PORCENTAJE DE EMPLEO DE REACTIVOS VENCIDOS
' NOMBRE | % DE EMPLEO DE REACTIVOS VENCIDOS |

el sl atalell ) [

\T oV E\Juﬁlr\ F{UedU |

JUSTIF!CACION Contnbunr a evaluar la eficacia y logro de metas
 establecidas de tal manera optimizar los recursos del

| laboratorio :
OBJETVO Realizar una adecuada distribucién de los recursos |
'TIPODE | Porcentale -

MEDDA |
- NUMERADOR N° pruebas realizadas que emplean reactivos
5 vencidas x 100

' DENOMINADOR | N° total de pruebas realizadas
 UMBRAL !<1% - N

FUENTE DE [ Registro de indicadores de la calidad |

DATOS | '

'TECNICADE | Revision de registro de datos de indicadores de la |
f RECOLLECION | calidad |

SR b S s [rosm——

Edicion N° 01



PLAN DE IMPLEMENTACIONDE |

X DIRECCION REGIONAL - i 4 rosea | ]NDlCADORES DE CALIDAD
Mogns;w\ S B { tod kit | o | Edicion N° 01 |
| SERVICIO DE LABORATORIO ‘
|
' Muestra '| Obtenida mediante férmula de célculo de porcentaje
| para investigacion descriptiva, aceptando un error de
i 2% y un nivel de confianza del 95%
PERIODICIDAD | Mensual
' DE MEDICION | B
UNIDAD ' Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad
RESPONSABLE |
c.3. PORCENTAJE DE EQUIPOS INADECUADAMENTE
CALIBRADOS
| NOMBRE % DE EQUIPOS  INADECUADAMENTE |
I . CALIBRADOS _a
C TEGORIA i Frutesu
' JUSTIFICACION | Un equipo adecuadamente calibrado nos da
‘ resultados confiables lo cual es indispensable para el ‘
diagnostico tratamiento y seguimiento de los
__pacientes . - |
CoICTWC Cisiminuir & uSC O SGUIPCS nadSCUBOEMSHIS
| | calibrados - ~J
| TIPO DE Porcentaje
 MEDIDA R — . |
NUMERADOR | N° de equipos inadecuadamente calibrados  x 100 I
i |
, (/7 | DENOMINADOR | N° total de equipos
\ -  UMBRAL Por definir
' ' FUENTEDE | Registro de indicadores de la calidad
 DATOS

Revision de regisiro de daivs de indicagores de ia |
TECNICA DE calidad |
| RECOLLECION
Muestra ' Obtenida mediante férmula de calculo de porcentaje
para investigacion descriptiva, aceptando un error de

5% vy un nivel de e confianza del 95%

PERIODICIDAD ‘ Mensual
DE MEDICION | - o
- UNIDAD ' Responsable del Sistema de Gestidn de la Calidad

RESPONSABLE

c.4. PORCENTAJE DE USO DEL SISTEMA DE ALIMENTACION

ININTERRUMPIDA (UPS)
'NOMBRE | % DE USO DEL SISTEMA DE ALIMENTACION
| UININTERRUMPIDA(WPS) |

Vo



. PLAN DE IMPLEMENTACION DE |
| INDICADORES DE CALIDAD

‘ DIRECCICH RESIONAL

MOQUE&OU I DE SALUD ‘ Edicion N° 01 |
SERVICIO DE LABORATORIO
L o o — — =1 . o | — o
| CATEGORIA | Process 1
' JUSTIFICACION ’ Los equipos de laboratorio son sensibles a cambio |
- de fluidn aléctricn nor In nue dehen contenar sistema |
de alimentacion ininterrumpida (UPS), para evitar
| - | problemas durante el proceso analitico. ]
 OBJETIVO Asegurar el procesamiento continuo de las diferentes |
. areas
"TIPODE | Porcentaie o
'MEDDA |
NUMERADOR ‘ N° de equipos con uso de UPS  x 100
 DENOMINADOR | N° total de equipos - )
'UMBRAL™ | Por defimir T
FUENTEDE | Registro de indicadores de la calidad B
 DATOS | . I
TECNICA DE ' Revision de registro de datos de indicadores de Ia
7 RECOLLECION | calidad
;’ - Muestra Obtenida mediante férmula de calculo de porcentaje
\ para investigacion descriptiva, aceptando un error de |
\ . | 5%y un nivel de confianza del 95% -
Nais W | PERIODICIDAD | Mensual
'DEMEDICION =~ , |
UNIDAD - Responsabic dal Sistemia ae Gesuon as 1a Cahdad
RESPONSABLE Y

¢.5. PORCENTAJE DE ESTANDARES DE CALIBRACION

DEFICIENTE
NOMBRE ~ [% DE ESTANDARES DE CALIBRACION]
| el | DEFICIENTE 0
CATEGORIA FIOCess |

o — L — —
JUSTIFICACION | Una prueba calibrada de manera deficiente puede
| generar un resultado erroneo por lo tanto aumentar |
la desconfianza del medico y paciente respecto al |

1 -  trabajo del laboratorio

f'\l'; lf-"_"l’l\ I iat Mwaaci rvam e Ve mn)idn e e P b -l l:- AL o o s e e
AL VA nacgul 1 QAR AL T UP(H 1HES UT 1ao uiICISlitcS
| pruebas l
' TIPO DE ' Porcentaje
'MEDIDA

NUMERADOR I'N° pruebas con calibracion deficiente x 100 l

' DENOMINADOR | N° total de pruebas calibradas
UMBRAL | Pordefinr - a

{5



| ‘ PLAN DE IMPLEMENTACIONDE |

_ INDICADORES DE CALIDAD

&,
Y .
o M

MOQUEGUA

DIRECCION REGIONAL
DE SALUD

Edicion N° 01 |
SERVICIO DE LABORATORIO : |
| |

FUENTE DE Registro de indicadores de la calidad |
DATOS . o - - ]
| TECNICADE | Revision de registro de datos de indicadores de la |

ReCOLLECION | calidad

Muestra Obtenida mediante férmula de céiculo de porcentaje
| | para investigacion descriptiva, aceptando un error de
' 5% y un nivel de confianza del 95%
PERIODICIDAD | Mensual |

 DE MEDICION | _

- UNIDAD Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad

' RESPONSABLE !
/'|

¢.6. PORCENTAJE DE SUEROS DE REFERENCIA
INADECUADOS
'NOMBRE | % DE SUEROS DE REFERENCIA INADECUADOS |
 CATEGORIA | Fivcesu '

— M—— ||
QL JUSTIFICACION | El uso de suero de referencia se puede utilizar para |
/ | realizar controles de calidad interno los cuales deben ‘
; | ser estables, un suero de referencia inadecuado
. podria traer consigo errores en los resultados.

\ 2T a7 7 e T s S T S S T, P P P
" AL t IV nacgulat 1 vanual y Tl UOUV QUSLAIQUY UD IUD SUTCTUD
== de referencia

' TIPO DE Porcentaje
 MEDIDA I B R S |
NUMERADOR | N° de uso de sueros de referencia inadecuados x|
100

' DENOMINADOR | N° total de sueros de referencia ]
| UMBRAL ' Por definir o i
1 | ———— | I

[ FUENTE DE | Registro de indicadores de la calidad

S DATOS | S - - |
f @{/h TECNICA DE Revisién de registro de datos de indicadores de la
N ' RECOLLECION | calidad
| \\_'/

Muestra Obtenida mediante férmula de caiculo de porcentaje |
nars imms:ﬁgsniﬁn degnﬁpﬁ\;ﬁ, arentannn 1in arror e

| 5% y un nivel de confianza del 95%

PERIODICIDAD | Mensual
DE MEDICION | R
" UNIDAD Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad
 RESPONSABLE |

. |




PLAN DE IMPLEMENTACION DE |
INDICADORES DE CALIDAD |

! DIRECGION REGIONAL
N i DE SALUY
A

Edicion N°01 |
SERVICIO DE LABORATORIO |

c.7. PORCENTAJE DE MUESTRAS COAGULADAS

'NOMBRE | % DE MUESTRAS COAGULADAS

[ m A s A -
A EOWINIA FIouesy

' JUSTIFICACION | Las muestras coaguladas en algunas areas al |
\ presentar coagulo genera alteracién de resultados lo
| cual influye en el diagnostico y tratamiento del

g e paciente.
CBJ:T=‘V’C | nacyulat Gt !..uucutu PIUW@GH"GHLU GH IG lUilla uc
muestras y evitar la demora en la emisidén de |
! ) | resultados - o - |
' TIPO DE ' Porcentaje

 MEDIDA -
| NUMERADOR N° muestras coaguladas x 100

' DENOMINADOR '"N" total de muestras con anticoagulante

' UMBRAL | Por definir
 FUENTE DE  Registro de indicadores ge ia caigad
' DATOS .

 TECNICADE | Revisién de registro de datos de indicadores de fa
RECOLLECION | calidad

| Muestra ' Obtenida mediante formula de célculo de porcentaje |
para investigacion descriptiva, aceptando un error de |
5% y un nivel de confianza del 95%
I/) ' PERIODICIDAD | ' Mensual
\ -/ ' DE MEDICION | S .
1 UNIDAD ' Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad

YOI A ™Y ™
i [ PR LR W I L9 7o\ I T e |

| — . e

¢.8. PORCENTAJE DE MUESTRAS HEMOLIZADAS

NOMBRE % DE MUESTRAS HEMOL!ZADAS

Dl"\ I CUUI’\IH I'IUWbU

|

JUSTIFICACION | Las muestras de sangre hemolizadas podrian |
generar alguna interferencia en el andlisis de las
' pruebas a solicitar lo que podria arrojar resultados

_erréneos y por lo tanto perjuicio para el paciente |

AP TN I

CoJCTivl | ASSguial S COITECID pIGCesaiTiento S 1 toma ge
| | muestras y evitar la demora en la emision de
L | resultados B |

' TIPO DE Porcentaje

' MEDIDA



PLAN DE IMPLEMENTACION DE |
==  INDICADORES DE CALIDAD

| 5y ~ | Edicién N° 01

| SERVICIO DE LABORATORIO !

| NUMERADOR | N° muestras hemolizadas x 100

| |
' DENOMINADOR | N° total de muestras
' UMBRAL 3% ]

| FUENTE DE ' Registro de indicadores de la calidad
DATOS — |
TECNICA DE ' Revisién de registro de datos de indicadores de la |
' RECOLLECION | calidad

Mucsiia Gbieﬁida MEdGIIS IUila U CalCulo as poiceina)e |
| para investigacioén descriptiva, aceptando un error de |
| 5% y un nivel de confi lanza del 95%
' PERIODICIDAD | Mensual |
| DE MEDICION | - |
' UNIDAD Responsabie del Sistema de Gestién de la Calidad
' RESPONSABLE ’ i

¢.9. PORCENTAJE DE MUESTRAS LIPEMICAS

| NOMBRE | % DE MUESTRAS LIPEMICAS
| CATEGORIA | Piuuesu o
JUSTIFICACION | Las muestras de sangre lipemicas por una

inadecuada informacion del tiempo de ayuno para la
toma de muestras podrian generar alguna
j mterferencna en el anahsxs de Ias pruebas a sohc:tar

oHb
IU \.'UG HUMIIGI C(IIUJGI IG‘O\M(GMUG QIIUIIGU\D ’ HUI IU |

| tanto perjuicio para el paciente

' OBJETIVO | Asegurar el correcto procesamiento en la toma de |
' muestras y evitar la demora en la emisiéon de
[ - resultados - ]
' TIPO DE | Porcentaje

MEDIDA |

NUMERADOR | N° muestras lipémicas x 100

' DENOMINADOR | N° total de muestras |
'UMBRAL  Pordefinir |

| FUENTE DE . Registro de indicadores de la calidad \
DATOS | |
TECNICA DE Revisién de registro de datos de indicadores de la
RECOLLECION  calidad

Muestra | Ubtenida mediante tormula de calculo de porcentaje
para investigacién descriptiva, aceptando un error de
5% y un nivel de confianza del 95% |

2



- | PLANDE IMPLEMENTACION DE |

Y / 4 R — . INDICADORES DE CALIDAD | |
M A | oS | | EdicionN"01 |
| SERVICIO DE LABORATORIQ
PERIODICIDAD  Mensual
. DE MEDICION o
UNIDAD ' Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad

RESPONSABLE
|

d. RESULTADOS DE INTERPRETACION/OPINION DIAGNOSTICA

d.1. PORCENTAJE DE FALTA DE CORRELACION ENTRE

RESULTADOS ViNCULANTES
{—NOMBRE 1% DE FALTA DE CORRELACION ENTRE
| . RESULTADOS VINCULANTES _

CATEGur\an i FrOGesy

' JUSTIFICACION | La correlacién clinico laboratorial es muy importante | |
| en el proceso post-analitico, de tal manera la falta de |
' ello podria generar resuitados inadecuados

' OBJETIVO ' Disminuir la falta de correlacién entre resultados |
'  vinculantes
' TIPO DE | Porcentaje - -
| MEDIDA P - _ _ |
k NUMERADOR N° de resultados no vinculantes x 100
s ' DENOMINADOR | N® total de resultados
' UMBRAL " Por definir
«;;/z‘/7 ' FUENTE DE | Registro de indicadores de la calidad
A/ ' DATOS | o |
/ TECNICA DE ' Revision de registro de datos de indicadores de la |
1% | RECOLLECION | calidad |
Muestra Obtenida mediante formula de calculo de porcentaje |

para investigacién descriptiva, aceptando un error de
5% y un nivel de confianza del 95% |
'PERIODICIDAD | Mensual
. DE MEDICION
" UNIDAD Responsab!e del Sistema de Gestién de la Calidad
RESPONSABLE |

\\_/
d.2. PORCENTAJE DE CORRELACION ENTRE EL CUADRO
CLINICO Y LOS ANALISIS REALIZADOS
NOMBRE | % DE CORRELACION ENTRE EL CUADRO CLINICO |
L | YLOS ANALISIS REALIZADOS
| CATEGORIA Proceso



. — ==== = : S 9

] ) | PLAN DE IMPLEMENTACION DE | |

“:,i | nireccion RecionAL ! INDICADORES DE C_Al"DAD _...l
MOdU EGUA DE SALUD I Edicion N° 01
. SERVICIO DE LABORATORIO '
L o B R B
JUSTIF!CACION La correlacién clinico laboratorial es muy importante | |
en el proceso post-analitico, para resultados de
‘ calidad
" OBJETIVO | Realizar seguimiento de los resultados emitidos ‘
| — —
| TIPO DE ' Porcentaje
 MEDIDA - I |
| NUMERADOR | N° de resultados con correlacién al cuadro clinico X
' 100
|
' DENOMINADOR | N° total de resultados R |
UMBRAL ‘Pordefinir o o o
TUENTEDC | Regisio de mdicadores de 1o cabdad |
!DATOS |
TECNICA DE ' Revision de registro de datos de indicadores de la
 RECOLLECION | calidad |
| Muestra | Obtenida mediante formula de caiculo de porcentaje |
| para investigacion descriptiva, aceptando un error de | |
5% y un nivel de confianza del 95% -
| PERIODICIDAD Mensual
3 . DE MEDICION
S | UNIDAD i esponsable del Sistema de Gestion de la Calidad
i RESPONSARLF £
N ’7 e. TRANSCRIPCION DE RESULTADOS
;.h/
[ e.1. PORCENTAJE DE TRANSCRIPCION ERRONEA DE
‘ RESULTADOS
' NOMBRE !% DE TRANSCRIPCION ERRONEA DE |
RESULTADQOS - .
CATEGGCRIA | Fluvesu i

' JUSTIFICACION | La correlacion clinico laboratorial es muy importante |
' en el proceso post-analitico, para resultados de

| ' calidad -
} OBJETIVO Dlsmmwr el nimero de resultados con 1 transcripcion \
GHUH¢G

TIPODE ' Porcentaje

MEDDA | = T
| NUMERADOR | N° de resultados con transcripcién errénea  x 100
I

| DENOMINADOR | N° total de resultados

o



CIRECCIGN REGIONAL SPI
OE SALUD

PLAN DE IMPLEMENTACION DE |

memm  INDICADORES DE CALIDAD | |
oo’ | Edicién N° 01
SERVICIO DE LABORATORIO
'UMBRAL | =1% B
FUENTEDE  Registro de indicadores de la calidad -

| DATOS | -
- TECNICA DE | Revision de registro de datos de indicadores de la
 RECOLLECION | calidad ‘

Mussiia Cbieiida mediante ioinula de caivuo U poiceiige
. para investigacion descriptiva, aceptando un error de
f B .| 5% y un nivel de confianza deil 95% _
PERIODICIDAD | Mensual ‘
 DEMEDICION | - S S ]
UNIDAD Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad
RESPONSABLE ‘
| S — —— —
e.2. PORCENTAJE DE TRANSCRIPCION INOPORTUNA DE
RESULTADOS
' NOMBRE ~ [% DE TRANSCRIPCION INOPORTUNA DE |
B | RESULTADOS

t ~~ -~ L .
WAL COURIA riucesu |

| JUSTIFICACION | La entrega de un resultado en el tiempo adecuado es
| muy importante en el diagndstico y manejo del

paciente.
OBJETIVO | Mejorar la entrega de resultados
'TIPODE  Porcentaje - |

. MEDIDA | J
| NUMERADOR N° de resultados con franscripcion inoportuna  x 100 |

f'D_ENOMWADER‘} N° total de resultados

' UMBRAL ' Por definir |
FUENTEDE | Registro de indicadores de la calidad .
DATOS ! !

iT ECNICADE | Revision de registro de datos de indicadores de la |
| RECOLLECION | caiidad

' Muestra ' Obtenida mediante férmula de calculo de porcentaje |

l | para investigacion descriptiva, aceptando un error de |

B 5% y uir nuvel Ge Coihaiiza el 55%
! PERIODICIDAD | Mensual
. DE MEDICION

UNIDAD Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad
RESPONSABLE |




PLAN DE IMPLEMENTACION DE |

’:_ .I_r'r'. DIRECCION REGIONAL L3 A roserraL l S lNDI—CADO&ES DE_CAL‘%D — |
:. DE SALUD *Rﬁ‘nﬁ?&_‘f Edicion N° 01 |
SERVICIO DE LABORATORIO
f. INDICADORES HOSPITALARIOS DE LA UPS DE PATOLOGIA
CLINICA
f.1. NOMERO DE EXAMENES DE LABORATORIO PROCESADOS
POR MES
'NOMBRE ~ [N° DE EXAMENES DE  LABORATORIO
| PROCESADOS POR MES o |
 CATEGORIA Résuiiado ‘
' JUSTIFICACION | La produccién del servicio de laboratorio es necesario |
para la programacién y asignacion adecuada de
| recursos, ademas de la demanda de examenes
. | solicitados ]
 COSCTIVe | CONGLET y iSjoiai 1a GiStibucion Oc recuisos y ia ioma |
: apropiada de decisiones
'TIPODE | Nomeroabsoluto - -
'MEDDA | o - ]
| DEFINICION | N° de examenes de laboratorio realizados en el
' iahnratorin Senvrio de Patoinnia Clinira an nn mes
‘,"f:f. \.-. \‘. ! —_— — it —— —— — S
: \ UMBRAL | Por definir
FUENTEDE | Base de datos del SIAT o a b
$ :  DATOS _| . I |
—_—  TECMICA DE | Revicidn de registm de datne Cradermno de regictr de
RECOLLECION | datos. Estadisticas
/) | PERIODICIDAD | Mensual 7
/TN DEMEDICION |
A T UNIDAD [ Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad |
s NLOMONSADLLT |
ING o - /

f.2. PORCENTAJE DE EXAMENES DE LABORATORIO
ATENDIDOS POR SERVICIO

i'NOMBEE | % DE EXAMENES DE LABORATORIO ATENDIDOS
' POR SERVICIO |
CATEGORIA ' Resuliado

[ N i — = - .
- JUSTIFICACION | E! contar con los indicadores de gestion nos permite |
conocer el grado de cumplimiento de las actividades
) | programadas con respecto a las metas institucionales
) | ’ para que se utilicen eficientemente los recursos,

P LS |

L - | FEUUTIENAC ICS Coatos de la no calidad |
7 OBJETIVO Contar con informacién sobre la demanda de Ilos
servicios solicitantes




| PLAN DE IMPLEMENTACIONDE |
mwmn | INDICADORES DE CALIDAD

REGIONAL DE
A

| ‘ Edicién N° 01
| SERVICIO DE LABORATORIO

' TIPODE Porcentaje

| MEDIDA ]
NUMERADOR | N° de examenes de laboratorio atendidos por servicio

. solicitante en un periodo x100

' DENOMINADOR ‘ N° total de examenes atendidos en el servicio de |
Patologia Clinica por mes

| UMBRAL ' Por definir |
FUENTEDE | Base de datos del SIAT
DATOS |

'TECNICADE | Revision de registro de datos. Cuademo de registro de |
' RECOLLECION | datos

| Muestra | Obtenida mediante formula de céleulo de poreentaie |
| para investigacion descriptiva, aceptando un error de

I 5% y un nivel de confianza del 95% |

PERIODICIDAD | Mensual i

' DE MEDICION | ) ,

| UNIDAD , Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad v
KESPUNSABLE :

f.3. PORCENTAJE DE EXAMENES DE LABORATORIO

ATENDIDOS SEGUN AREA
'NOMBRE | % DE EXAMENES DE LABORATORIO ATENDIDOS |
| | SEGUN AREA |
 CATEGORIA Resultadu |

JUSTIFICACION | El contar con los indicadores de gestién nos permite
conocer el grado de cumplimiento de las actividades

‘ programadas con respecto a las metas institucionales ‘
I para que se utilicen eficientemente los recursos |, |

mor ol cmtmen el b D o amm i afm )
TOUULAGT IV WO WSO UG 10 1 IV LG

| OBJETIVO ' Contar con informacién adecuada sobre las demanda \

de las areas y los examenes de laboratorio que en |

- | ellas se realizan

TIPO DE ' Porcentaje i

| MEDIDA |
NUMERADOR | N° de examenes de laboratorio realizados segtn area

| por mes x 100 I

' DENOMINADOR | N° total de examenes de laboratorio realizados en el |
| mismo periodo

Al L 3 VAPPSR T . Je.
L3 Vau i o OV TM N

'FUENTEDE  Base de datos del SIAT
DATOS |




PLAN DE IMPLEMENTACION DE | o

Y / AT __ INDICADORES DE CALIDAD

n i UE SALUD

] , Edicion N° 01
SERVICIO DE LABORATORIO

 TECNICADE | Revisién de registro de datos. Cuaderno de r registro de |
RECOLLECION | datos

b | — _
mucauq UU&&IHUQ llldUldch lUIIHUia UU bdlbtuu Ut: pUlWludjc l
' | para investigacion descriptiva, aceptando un error de

' 5% y un nivel de conﬁanza del 95%

PERiODICiDAD ' Mensual |
. DE MEDICION I

 UNIDAD ' Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad
RESPONSABLE |

f.4. PORCENTAJE DE EXAMENES DE LABORATORIO
ATENDIDOS ©XTRAMURO

NOMBRE | % DE EXAMENES DE LABORATORIO ATENDIDOS |
B  EXTRAMURO o
| CATEGUI’\IH | ncbuuauu I

JUSTIF ICACION ' EI contar con los indicadores de gestion nos permite
P U ' ‘ conocer el la proporcion de examenes de laboratorio
g | que correspondan a pacientes sin historia clinica |
{ derivados de ofras instituciones (referencias yio ’

s I Y

L e omp.
[ r-tﬂl HWIQI o~

OBJETIVO | Contar con informacién sobre la proporcién examenes |

' de laboratorio que en ellas se realizan a pacientes sin
historia clinica, lo que permitird una adecuada

| programacion y reasignacién de recursos

A/ | TIPO DE Porcentaje
el  MEDIDA | .
.  NUMERADOR | N° de examenes de laboratorio realizados extramuro

- por mes x 100 ‘

| DENOMINADOR | N° total de exdmenes realizados por mes ]

UMBRAL ' Por definir
FUENTEDE | Base de datos del SIAT
' DATOS '

TECNICA DE | | Revisién de registro de datos. Cuaderno de reglstro de
| RECOLLECION | datos

| Muestra | Obtenida mediante férmula de calculo de po porcentaje |
para investigacion descriptiva, aceptando un error de
_ 5% y un nivel de confianza del 95%
'PERIODICIDAD | A ‘ Mensual
DE MEDICION -
UNIDAD Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad
; RESPONSABLE |
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DIRECTION REGIONAL
DE SALUD I

'PLAN DE IMPLEMENTACIONDE

_INDICADORES DE CALIDAD |
Edicion N° 01
i SERVICIO DE LARORATORIO .
f.5. PORCENTAJE DE SOLICITUDES EXAMENES DE
LABORATORIO POR SERVICIO ATENDIDAS
'NOMBRE ~~ |% DE SOLICITUDES EXAMENES DE |
| | LABORATORIO POR SERVICIO ATENDIDAS

 CATEGCRIA | ReEsulado - |
" JUSTIFICACION | | El contar con los indicadores de gestion nos permite
conocer el grado de cumplimiento de las actividades

programadas con respecto a las metas institucionales

]' o para que se utilicen efi c:entemente los recursos.
Pl aB) an S LW TN

WAL VNS UUI llG{ Wll II HUHHdhlUH QUUIG Ia EGQPUC\'}LQ y Ul
j cumphmlento de la atencién a los servicios solicitantes
[ y los examenes de laboratorio que en ellas se realizan |
TIPODE  Porcentaje |
_MEDIDA S
NUMERADOR | N° solicitudes de examenes de laboratorio por
| servicio atendidas en un mes x100

I DENOM&NADOR N° total de examenes solicitados intramuro por mes |
 UMBRAL | Por definir

 FUENTE DE  base de datos dei SIAT
DATOS |
TECNICA DE Revision de registro de datos. Cuaderno de registro de
RECOLLECION datos

Muestra Obtemda mediante férmula de célculo de porcentaje |
para investigacion descriptiva, aceptando un error de
5% y un nivel de confianza del 95% l

' PERIODICIDAD | Mensual ]
| DE MEDICION | o - - - |
UNIDAD ' Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad |

TR IS A Y
PN ATNIMIL L

£.6. PORCENTAJE DE EXAMENES NO INFORMADOS EN
TIEMPO PREVISTO, AL SERVICIO SOLICITANTE

NOMBRE | % DE EXAMENES NO INFORMADOS EN TIEMPO
| | PREVISTO, AL SERVICIO SOLICITANTE |

CATEGORIA Resulladu

' JUSTIFICACION '| El contar con los indicadores de gestién nos permite |
' conocer el grado de cumplimiento de las actividades
programadas con respecto alas metas mstntuc:onales

'OBJETIVO | Contar con informacion sobre la respuesta y el |
cumplimiento de la atencién a los servicios solicitantes
en_un tiempo previsto segin emergencia ylo |

— -



‘ PLAN DE IMPLEMENTACION DE

I ' ; BIRECCION REGIONAL B —]NDIC_ADOR§ DE %‘_D AD S i
MOGUEGUA | T Edicion N° 01
SERVICIO DE LABORATORIO .
L. R |
[ hospitalizacién permitira una adecuada programacion |
'y reasrgnac;on de recursos
' TIPODE | Porcentaie |
- MEDIDA | |
| NUMERADOCR N° de examenes no informados en tiempo previsto al |
servicio solicitante x100 |
DENOMINADOR N° total de examenes realizados intramuro enel |
| mismo periodo - - |
UMBRAL <3% |
FUENTEDE | Base de datos del SIAT
 DATOS |
 TECNICA DE ' Revisién de registro de datos. Cuaderno de registro de |
| RECOLLECION  datos
 Nueshia : _i Cbieida medianie [Giinuia de uaiculo de puIGEnige |
para investigacién descriptiva, aceptando un error de |
_ - - 5% y un nivel de confianza del 95% B
' PERIODICIDAD | Mensual
. DE MEDICION : -
i UNIDAD Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad
| RESPONSABLE
S f.8. RENDIMIENTO HORA — LABORATORISTA
 NOMBRE RENDIMIENTO HORA — LABORATORISTA
 CATEGORIA i Reduitadu - |
2 ’) " JUSTIFICACION | EI contar con los indicadores de gestién nos permite
r,-” (/ conocer numero de andlisis de realizan por hora
| / | ‘ efectiva de trabajo en el laboratorio ‘
| OBJETIVO ' Optimizar el desempefio del personal de laboratorio
i

clinico, contribuyendo a la mejora de los servicios a ‘
| partir de la identificacién del tlempo que realmente se
' utiliza n la produccién de los examenes de laboratorio |

TiPO DE Absoluto
MFDIDA | ) _
- NUMERADOR | N° de examenes de laboratorio realizados segin tipo
(bioquimica, Hematologia, Microbiologia, |
| inmunologia) por mes |
| DENOMINADOR | N° de horas laboratorista efectivas en las diferentes
| areas en el mismo periodo
UMBRAL | Por detinir

'FUENTEDE | Base de datos del SIAT
DATOS




PLAN DE IMPLEMENTACION DE |
__INDICADORES DE CALIDAD |

Edicion N° 01

SERVICIO DE LABORATORIO

| TECNICA DE | Revision de registro de datos. Cuaderno de registro de |
RECOLLECION  datos
' Muestra | Obtenida mediante férmula de calculo de porcentaje |
para investigacion descrptiva, aceptando un error de |
5% y un nivel de confianza del 95% |
|

' PERIODICIDAD | Mensual R -
| DE MEDICION |

UNIDAD | Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad
D:QDﬁAlQADJ l: 1

f.9. PORCENTAJE DE EXAMENES DE LABORATORIO SIN
RESULTADO POR ERROR TECNICO (PROCESADOS Y NO
PROCESADOS)

' NOMBRE '% DE EXAMENES DE LABORATORIO SIN
| | RESULTADO POR ERROR TECN!QO
(PROCESADOS Y NO PROCESADOS)

oM E\JUKU‘\ ﬁb‘bUI ldUU

| JUSTIFICACION | El contar con los indicadores de gestion nos permite
conocer el grado de cumplimiento de las actividades

‘ programadas con respecto a las metas institucionales

i para que se utilicen eficientemente los recursos,

P v mim cr Br m e B s e Bl Y
[GUHMGI A% lU\‘.‘l AT D MQ ot §Iw wuuuu

' OBJETIVO ' Contar con informacion sobre el cumplimiento de la de |
| entrega de resultados en atencion a los servicios
 solicitantes y los examenes de laboratorio que en ellas

| se realizan )
| TIPODE ' Porcentaie o
 MEDIDA | SE— S J
' NUMERADOR | N° examenes de laboratorio sin resultado en un mes
x 100

' DENOMINADOR | N° total de examenes realizados en el mismo penodo I

'UMBRAL | Por definir |
| FUENTE DE | Base de datos del SIAT ]
 DATOS |

TECNICADE | Revision de registro de datos. Cuaderno de registro de |
| RECOLLECION l datos

Muestra | Obtenida mediante férmuia de calculo de porcentaje |
para investigacion descriptiva, aceptando un error de |
| 5% y un nivel de confianza del 95% ,

' PERIODICIDAD | Mensual |
' DEMEDICION | _ -
‘UNIDAD | Responsable del Sistena de Gestidn de fa Calidad
RESPONSABLE




- | PLAN DE IMPLEMENTACION DE
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- Edicién N° Q1
' SERVICIO DE LABORATORIO

6.3. DEFINICION DE ACTIVIDADES

~ Elaboracion del Plan.

— Oficializacién del Plan aprobado con RD.

- Socializacién del plan en el Servicio de Laboratorio.

— Capacitacion permanente para el adecuado registro de los indicadores de
calidad segin Norma Técnica N° 072-2008 MINSA/DGSP V.01.

—~ Supervision de la aplicacion de los manuales de procedimientos
estandarizados.

- Registro de los indicadores de calidad de laboratorio clinico segin Norma
Técnica N° 072-2008 MINSA/DGSP V.01.

~ Evaluacion y presentacion de listado de indicadores en el Programa de
Control de la Calidad para ser aprobada con RD vy difusién.

— Aplicacién de los indicadores del Programa de Control de la Calidad.

— Analisis y elaboraciéon de informes trimestrales y anuales.

— Elaboracion de un plan de mejora segiin ios resultados obtenidos en el
analisis de los indicadores de calidad del laboratorio clinico.
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" PLAN DE IMPLEMENTACION DE |

INDICADORES DE CALIDAD

SERVICIO DE LABORATORIO

2023

EB | MAR | ABR | MAY | JuN | JuL ‘ AGOC | SET | OCT |

P —

VIL. CRONOGRAMA
— — .
|
2022
| ACTIVIDAD NOV | DiC | ENE | F
| Elaboracien ~ y | | | [
presentacién de : X [ X |
propuesta de listado | ‘ | | |
de indicadores de l | i |
calidad de ‘ ] | i i
| laboratorio clinico. | { ! | | |
| Revision de listado | | | | ‘ fl
de indicadores ! - 1
I propuestos ‘ ! A : A i
| |
| Validacién de listado f ‘ ' ‘ | |
| de indicadores: | | , | ‘
' analisis de | | ' '
informacién e ‘ | ‘ ‘ |
| informe de | ' | | | '
resultados [
| Presentacion  de | |
| fistado de | . I
fjindicadores en el | |
i Programa de .
Controf| de Ia ‘ |
Calidad | para ser ‘ ‘
aprobada con RD y | .
S0 euion |- B |
| Aplicacion de -
resuttado de | | '
indicadores | ‘ |
. . |
Andlisis de | r
| resultados y ' '
elaboracion de | |
informe [ | -
| Presentacion  de | i ' |
| informe anual de ' ‘ -
implementacian  de ' | '
-sin?i{id de | ‘ . |
s N I I
|
Vill. COSTO DEL PLAN

T

Edicidn N° Q1 |

NOV | DIC | RESPONSABLE

|

Responsable
de SGC
Responsable
del area

| Responsable
de SGC

| Responsable

' delarea

‘ Responsable

| de 8GC

| Responsable

| del area

de 8GC
Responsable
del area

Responsable

Responsable
de SGC
Responsable
del area

Responsable
de SGC
Responsable
del area

de SGC
Responsable
del area

El presente plan sera financiado por recursos propios del Hospital Regional de

Moquegua.

Responsable



