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MODULO 4 — ASPECTOS ANALITICOS y
CONTROL DE CALIDAD

TEMA 14: INDICADORES DE CALIDAD Y SU IMPORTANCIA EN EL LABORATORIO
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Objetivos de la clase

Comprender el propésito de los indicadores de calidad
en el laboratorio.

Reconocer y construir indicadores para las etapas
preanalitica, analitica y postanalitica.

Identificar herramientas para evaluar y mejorar el
desempeno del laboratorio.

Interpretar los resultados de los indicadores para
orientar la toma de decisiones y las acciones de
mejora continua.

O
©
©

“Medir nos permite saber qué esta
ocurriendo; analizar nos permite
decidir qué hacer.”

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy



. Queé significa gestionar la calidad?

“No podemos mejorar aquello que no conocemos
Y para conocer como funcionan nuestros procesos, necesitamos medirlos.”
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¢Qué queremos ¢Qué sucedid? ¢Cémo medimos ¢Qué significan ;Qué debemos ¢Qué cambiamos?
evaluar? ¢Qué datos el desempefio los resultados? hacer? ¢Coémo verificamos
tenemos? del proceso? ¢Hay desviaciones la eficacia?

o tendencias?

' La OMS plantea que el seguimiento de indicadores permite identificar rapidamente
' problemas en el proceso y constituye una de las actividades fundamentales para la |
' mejora continua. |

@J) Consejo de Bioqwmicos de Jujuy WHO. Laboratory Quality Stepwise Implementation Tool (LQSI).



cPor qué medir?
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. Qué es un Indicador?

Un indicador de calidad es una medida objetiva utilizada para evaluar el desempefo de un proceso

respecto de un criterio, objetivo 0 meta previamente establecido.

NO ES:

X solamente un nimero

X una estadistica aislada

X un dato que se registra y archiva

SIES:

v/ una herramienta de evaluacién

v/ una herramienta de seguimiento

v/ una herramienta para tomar decisiones

Identificar los puntos criticos del proceso total que puedan utilizarse como indicadores y

realizar su seguimiento sistematico.

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy WHO. Laboratory Quality Management System: Handbook.



Del dato a la mejora

N Y ( INFORMACION
DATO INDICADOR El rechazo aumento D_ECISION
42 muestras 2,4 % de muestras de 1,5% a 2,4 % en Investigar las causas
rechazadas rechazadas tres meses. del aumento.

\_ AN AN y

El valor aparece cuando el dato permite comprender y actuar.

@ Consejo de Biogquimicos de Jujuy

WHO. Laboratory Quality Management System: Handbook. 2011; Sciacovelli L, et al. Clin Chem Lab Med.



Indicadores de calidad

Caracteristicas
g OPORTUNO &
RELEVANTE > . g v o
: . La informacion debe estar disponible a
Debe medir algo importante. ] .
cuando todavia permite actuar. “
N\ N\
MEDIBLE INTERPRETABLES :
Debe existir una forma objetiva de lla Debe poder compararse con una
obtener el dato. . meta, limite o referencia.

REPRODUCIBLE
Dos personas deberian obtener
resultados comparables.

ACCIONABLE
El laboratorio debe poder tomar
decisiones a partir de él.

No todo lo que podemos medir merece convertirse en un indicador.

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy



Indicadores de calidad
Caracteristicas

NoO es necesario que todos los indicadores se midan

de forma permanente.

Establecer indicadores temporales para:

v' Seguimiento de implementacion de acciones

correctivas y preventivas

v' Medir el alcance de una meta de desempefio

v Verificar el funcionamiento de un proceso

@J Consejo de Bioquimicos de Jujuy Sistema de gestién de la calidad en el laboratorio (LQMS). OMS 2016



6 = NOMBRE

3

o ’ T T -
o) HRORRSUC ' Nombre: % de muestras rechazadas

- . |
© \ . Objetivo: evaluar el desempeio del proceso
© b .
(8 FORMULA : preanalitico.
© mmm _
©O 1  Numerador: muestras rechazadas.

| : L

E FUENTE (o) - Denominador: muestras recibidas.

DE DATOS m— L
- T (o} ' Férmula:

I
> E - N.° muestras rechazadas / N.° muestras
Q i FRECUENCIA O .
O ommy ' recibidas x 100
LLl | . . »
(v} : 2 ~ . Fuente: sistema informatico.
\mm P I META / i _
E a80l  EsTANDAR Frecuencia: mensual.
(o) . ' Meta: < X %.
- Qo i
(] & RESPONSABLE | - Responsable: responsable del proceso.
& | & ' Analisis: tendencia + comparacion con meta.
) PLAN
YZ| DEACCION

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy



¢Como construir un programa de indicadores?

)

Identificar
los procesos
criticos.

Considerar el riesgo

para el paciente,
los requisitos
aplicables, los

problemas conocidos

y las necesidades
de los usuarios.

]

Definir qué
se quiere
evaluar.

Establecer
el objetivo del
indicador y
la pregunta
que debe
responder.

Estandarizar Establecer
la medicion. los criterios
, de evaluacion.
Definir el
numerador, Definir la linea
el denominador, basal, la meta
los criterios o la especificacion
de inclusion aplicable,
y exclusion, justificando
la fuente de datos su eleccion.
y la metodologia
de célculo.

@ Consejo de Biogquimicos de Jujuy
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Asignar Revisar Implementar
responsabilidades. los resultados. acciones
Identificar Arslizar y evaluar
quién obtiene ferlndss: su eficacia.
OSHIaH, diferencias Volver a medir
quién valida entre sectores para determinar
el calculo, y posibles si el desempefio
quien analiza factores mejord y si
los rgsultadps explicativos. el cambio
y quién decide se sostiene.
las acciones.
. J < \




Indicadores de calidad
Clasificacion

®
EN|EEn :: /
B ) @ B

\

o
ESTRUCTURA PROCESO RESULTADO

Evalta las condiciones y recursos Evalia qué se hace y como se
disponibles para brindar una realizan las actividades durante la ) ) .
atencion de calidad: prestacion del servicio. Los Evalda que >€ obtiene como
infraestructura, equipamiento, indicadores de proceso permiten con_f,ecuenc.la de los procesos
recursos humanos, competencias, determinar si las practicas se re,al.|zados, incluyendo resul.ta)dos
insumos, organizacion y sistemas ejecutan de acuerdo con clinicos, resultadqs del servicio y
de informacion. procedimientos, requisitos, efectos sobre pacientes y usuarios.

estandares o evidencia cientifica. Es importante considerar que los

Estos indicadores permiten
resultados pueden estar

conocer si existen las condiciones En el laboratorio comprende todo . _

necesarias para que los procesos el proceso total de analisis: influenciados por fac.tores que
puedan desarrollarse preanalitico, analitico y exceden c?l control directo del
adecuadamente. postanalitico. laboratorio.

N AN AN /

@ Consejo de Bioquimicos de Juju
UJ ) 9 juy Donabedian A. The Quality of Care: How Can It Be Assessed? JAMA. 1988;260(12):1743-1748.




Indicadores de calidad
Clasificacion

i
él:lfﬁfi ESTRUCTURA

¢Tenemos las condiciones

servicio?

L necesarias para brindar el

/

*Disponibilidad de equipamiento.
*Disponibilidad de reactivos e
insumos criticos.

*Personal disponible / dotacion.
*Equipamiento calibrado.
*Porcentaje de personal con

capacitacion/competencia vigente.

*Disponibilidad de procedimientos
documentados.
*|nfraestructura adecuada.

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy
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A @@ PROCESO

¢Estamos haciendo
correctamente lo que
debemos hacer?

Preanalitica

*0% de muestras rechazadas.

*0%6 de muestras hemolizadas.
Analitica

*0%6 de controles internos fuera de
aceptacion.

*Desempefio en EEC/PEEC.
Postanalitica

*% de resultados informados dentro
del tiempo establecido.

*% de valores criticos comunicados
correctamente.

\
RESULTADO
¢Qué resultado estamos
obteniendo?
/

Cumplimiento del tiempo de
respuesta.

Satisfaccién de usuarios.
Reclamos relacionados con el
laboratorio.

Eventos adversos relacionados con
el proceso diagnaostico.

Resultados de auditorias.

Donabedian A. The Quality of Care: How Can It Be Assessed? JAMA. 1988;260(12):1743-1748.



Indicadores de calidad
Clasificacion

g m)s!  ESTRUCTURA
Eav

La estructura crea las condiciones, el proceso
transforma los recursos en acciones y el resultado
muestra qué se logro.

®
9
@@ PROCESO

RESULTADO

Una buena estructura aumenta la probabilidad de
un buen proceso; un buen proceso aumenta la
probabilidad de obtener buenos resultados.

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy

Donabedian A. The Quality of Care: How Can It Be Assessed? JAMA. 1988;260(12):1743-1748.



Indicadores del proceso total

Interpretacion de
los resultados - Solicitud

; de andlisis
ETAPA POST-ANALITICA

: . Preparacion
del paciente
Elaboracion del _,ﬁ ‘ ' n

ETAPA PRE-ANALITICA

informe P ﬁ'
-
N Ingreso del
v paciente
Validacion de los - iJ
resultados
/Tnma de

muestra La IFCC propone que los
al--- indicadores abarquen todo el
. I_"' . &l Transporte proceso total de Iaboratqrio y
muestra ._a Preparacion esten orientados a la seguridad
ETAPA ANALITICA de la muestra del paciente.

@ Consejo de Biogquimicos de Jujuy



Indicadores del proceso total

L
ETAPA PRE-

ANALITICA *
®
® ® ® ®
V 0g®

*% muestras rechazadas

*0% hemolisis

*% muestras coaguladas

*% identificacién incorrecta La fase preanalitica concentra una proporcion
*% muestras insuficientes Importante de los errores del laboratorio.
*% errores de solicitud

stiempo de transporte

*0% muestras mal conservadas

6 o d . ;. q . Plebani M, Astion ML, Barth JH, et al. Harmonization of quality indicators in laboratory medicine.
L Consejo de Bioguimicos de Jujuy Clinical Chemistry and Laboratory Medicine.



Indicadores del proceso total

ETAPA

* ANALITICA *
.

o i ®

0o O v 0o O
CONTROL INTERNO EVALUACION EXTERNA PROCESO ANALITICO
— CV% — desempeno — calibracion
— Sesgo — comparacion — repeticion
— error total — resultados insatisfactorios — fallas
— indice de error total
— sigma

Plebani M, Astion ML, Barth JH, et al. Harmonization of quality indicators in laboratory medicine.

@,I Consejo de Bioquimicos de Jujuy Clinical Chemistry and Laboratory Medicine.



Indicadores del proceso total

L
ETAPA POST-

! * * anaLCA
- ® V °. . °®

| j@. VALIDACION . o
DISPONIBILIDAD 2 nesviiEeo o e : - At
E) i laboratorio tiene Z/o reTuItados, !nformados _degtro ddel tlergp? pbjetlvo
valor cuando esté 06 va ores criticos comunicados dentro del tiempo
establecido

:-@ COMUNICACION d'3pf9 nbl:jle’ Iel > 0% resultados corregidos
contiable y liega *0% informes retrasados
v - Oportunamente a 0% resultados no comunicados

uruzacion | duien debe utilizarlo.  «tiempo desde validacion hasta disponibilidad

6 ‘ . . ;. . Plebani M, Astion ML, Barth JH, et al. Harmonization of quality indicators in laboratory medicine.
AN Consejo de BIOQUImICOS de JUJuy Clinical Chemistry and Laboratory Medicine.



Ejemplo de construccidon: muestras rechazadas

-

Indicador
% de muestras rechazadas

N

~

-~

Formula

(Muestras rechazadas
/ muestras recibidas) x

J

100
.

~

%

-

-

o

Fuente

Sistema informatico +
registro de recepcion /
rechazo

/

N

\

Meta

Debe definirse con linea basal, evidencia,
riesgo, capacidad del proceso. No asumir
gue una meta es universal.

.

Interpretacion

Un aumento sostenido o una desviacion
relevante exige investigar causas y evaluar si
corresponde actuar.

o

/

WHO. Laboratory Quality Stepwise Implementation tool (LQSI):
Quality indicators; Sciacovelli L, et al. Clin Chem Lab Med. 2023.

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy



El indicador no termina en el numero

( ) 2
| ¢Enque
\ @ iy G periodo?

I ¢Con N ¢Comparado j
. qué meta? 82 o/ con que" [
(o

o @
\
\

& ¢Hay una
\I, causa conoada"

¢(Es bueno?

/ ¢Esta mejorando
= B I o empeorando?

Depende.

Un indicador aislado no dice casi nada.

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy



Metas, monitoreo y analisis de tendencias

4 )
Seguimiento del Indicador CEVC No mirar solo el dltimo dato
a0 BR Comparar con linea basal, meta y periodos
20 B2 anteriores.
80 /
78 4 I
70 74 LE] m Buscar patrones
Tendencia, cambios bruscos,
o0 = estacionalidad, puntos atipicos. )
50
4 )
Cerrar el ciclo
40
Resultado - analisis = accion -
30 reevaluacion.
\_ v

ENERC FEEREROC MARZD ABRIL MAYD JUNIO JUL  AGOSTO

@ COI‘]SGJO de BIOQUImICOS de Juluy WHO. Laboratory Quality Management System: Handbook. 2011, cap. 15; ISO 15189:2022.



¢.Como interpretar un indicador?

E@ Situacion hipotética

Un laboratorio mide mensualmente la proporcion de muestras rechazadas.

Mes Muestras Muestras
recibidas rechazadas

Enero 2.000 30
Febrero 2.100 42
Marzo 2.200 55

@ Consejo de Biogquimicos de Jujuy

Tasa de rechazo Meta

% G

Una tendencia desfavorable constituye una

1,5% <20% N _ _ ,

sefial para investigar; por si sola, no
18% £20% demuestra cual es la causa del problema.
2,5% <20%

¢,Queé deberia hacer el laboratorio?

Confirmar que Desagregar los Analizar si el
la definicion del rechazos por causa: aumen;co S Identificar Implementar Volver a medir
indlcador yeel .dhen'wf?hsg’ ;gt’:fr‘;’]‘ir:: d%r; las causas acciones para evaluar
método de | almidide: A que expliquen dirigidas a la eficacia
leccié uGONEEE Mtstia i SR la tendencia esas causas de las acciones
recoleccién no R hfCnt tipos de muestra : : .
cambiaron: coagulacién u otras. o centros de
extraccion.



Indicadores y especificaciones de calidad

Concepto Definicion
. Medida utilizada para evaluar el
Indicador ~
desempeno de un proceso
] Desempefio observado durante un
Linea basal . )
periodo de referencia
Nivel de desempeio que la
Meta Peno 9

organizacion desea alcanzar

Criterio definido para evaluar si el

Especificacion de calidad ~
desempenio resulta aceptable

Ejemplo
Porcentaje de muestras rechazadas

Tasa promedio de rechazo del
laboratorio durante los ultimos tres
meses

Reducir la tasa de rechazo respecto
de la linea basal

Limite de desempefio establecido
para un indicador segun el marco
aplicable

Las metas deben definirse con fundamento en la evidencia disponible, el riesgo,

el desempefio histérico y la capacidad del proceso.

No es apropiado asumir que existe una meta universal para cualquier indicador.

@ Consejo de Biogquimicos de Jujuy



Del dato al tablero de control

No es simplemente una coleccion de indicadores.
Es una herramienta para visualizar rapidamente el desempefio y orientar
la toma de decisiones.

4 N\ N\ N 7 )
(o)
1,8% 98,6% 91% 100%
PREANALITICO ANALITICO POSTANALITICO SEGURIDAD
Muestras Corridas CCI TAT dentro de meta Valores criticos
rechazadas aceptadas comunicados
\ VAN VAN NG /

4 N N

Semaforo

Tabl atil
VERDE = desempefio esperado ablero uti

Debe mostrar pocos indicadores criticos, tendencia,

= alerta / investigar :
& meta, responsable y estado de las acciones.

ROJO = acciodn prioritaria

. AN /

Sciacovelli L, et al. Clin Chem Lab Med. 2023;61:688—695. doi:10.1515/cclm-2022-1143; WHO.

ConseJO de BIOQUImICOS de JUJUy Laboratory Quality Management System: Handbook. 2011.

@
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TABLERO DE INDICADORES DE CALIDAD

LABORATORIO CLINICO

Resultado

Dimension Indicador Meta
(Agosto 2026)
% de muestras rechazadas 2,4 % <20%
H Preanalitica
% de muestras con identificacién incorrecta 0,3% <0,2%
% de corridas de control interno fuera de aceptacion 1,1% <20%
4 Analitica
= % de resultados EEC satisfactorios 96 % >90 %
- % de resultados priorizados < 120 min 87 % >90 %
_=°| Postanalitica
% de valores criticos comunicados correctamente 98 % >295%
Seguridad Eventos adversos asociados al laboratorio (nimero) 3 0
del paciente

A Acciones prioritarias

Eventos adversos asociados al laboratorio (3)
¢ Analizar eventos

* |dentificar causas

* Definir e implementar acciones correctivas

Estado de los indicadores

@ 3

En seguimiento

@ :

Fuera de meta

Muestras rechazadas (2,4 %)

« Investigar causas predominantes
¢ Implementar acciones de mejora
» Monitorear mensual

En meta

Consejo de Bioquimicos de Jujuy

Periodo: Agosto 2026

Ultima actualizacién: 31/08/2026

Tendencia
(Gltimos 6 meses)

A

Estado

AR IR 4R !

V.

ol I Conclusion general

El desempefio global del laboratorio

se mantiene estable, con oportunidades

de mejora en preanalitica (muestras rechazadas)
y en seguridad del paciente.



L/.'

El error de los tableros

“Tener 25 indicadores no significa gestionar mejor.”
Preguntas:

¢, Todos son relevantes?

¢, Todos generan decisiones?

¢, Todos tienen responsable?

¢, Todos tienen meta?

¢, Todos se analizan?

Indicadores relevantes + bien definidos + accionables




Cuadro de mando integral

v Un indicador aislado informa.
v Un conjunto de indicadores permite gestionar.
v Un cuadro de mando permite visualizar, priorizar y actuar.

El Cuadro de Mando Integral es una herramienta de gestion que integra
objetivos, indicadores, metas y acciones desde diferentes perspectivas
para evaluar el desempefio de una organizacion y orientar la toma de
decisiones y la mejora continua.

"2 El Cuadro de Mando Integral tiene

5 ademas una légica estratégica: vincula los

" indicadores con los objetivos de la
organizacion y busca una vision
equilibrada del desempefio.

Un tablero de indicadores puede
mostrar el desempefio operativo de
determinados procesos.

Kaplan RS, Norton DP. The Balanced Scorecar

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy



GESTION DE LOS ERRORES PRE-ANALITICOS

Figura I. Porcentaje (%) de SMI discriminado por origen Figura Il. Porcentaje (%) de OD discriminado por origen Figura lll. Distribucién en porcentaje (%) de MMR por tipo de error
# % MUESTRAS COAGULADAS
25 | | |
20 =% MUESTRAS HEMOLIZADAS
15 NEO EXT % MUESTRAS DERRAMADAS
10 1 ADINT % MUESTRAS CON RELACION
INCORRECTAANTIC. -SANGRE
5 —
=% MUESTRAS CON
j . . AD EXT - RECIPIENTE Y/O ANTIC.
0 INCORRECTO
P =% MUESTRAS CON MATERIAL
AD EXT ADINT NEOEXT NEOINT 0 20 40 60 80 100 INSUFICIENTE
SMiI: ;olicitud médica incorrecta, AD: adultos, EXT: externo, OD: omisién del diagnéstico, AD: adultos, EXT: externo, MMR: muestras mal remitidas, ANTIC.: anticoagulante.
INT: internado, NEO: neonatologia INT: internado, NEO: neonatologia
25,0 22,8 100 89,2
20,0 80
15,0 e o 47,2
% 36,5
10,0 » 27,9 315 68
20 sz 24 D
5,0
0
0,0 OD GENERALES 0D AD EXT OD AD INT OD NEO EXT OD NEO INT
SMI GENERALES ~ SMI AD EXT SMIAD INT SMI NEO EXT SMINEO INT I i )
® Situacién basal = Post-implementacion
® Situacion basal = Post-implementacion
FIGURA 3: COMPARACION EN PORCENTAJE (%) DEL INDICADOR OD PRE Y POST
FIGURA 2: COMPARACION EN PORCENTAJE (%) DEL INDICADOR SMI PRE Y POST IMPLEMENTACION
IMPLEMENTACION OD: omisién del diagnéstico, AD: adultos, EXT: INT: internado, NEO: r tologia.

SMI: solicitud médica incorrecta, AD: adultos, EXT: externo, INT: internado, NEO: neonatologia.

S . . po - Pacheco AB, Zamory ES, Collino CJG. Diagnostico In vitro IFCC 2016.
b n Bioquimi : i T e
u) Consejo de Bioguimicos de Jujuy Pacheco AB, Zamory ES, Collino CJG. Acta Bioquim Clin Latinoam 2019.
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{ PROVINCIAL

TABLERD DE INDICADORES DE CALIDAD 2026 - 2027

RD-DC-04-09

PLAMIFICACION DBJETIVOS DE CALIDAD

OBIETIVD
PLAN DE GESTIGN O oo, 8 ACTIVIDAD RECURSOS RESPONSABLE PLAZO EVALUACIGN/ INDICADOR SEGUIMIENTD [DIC. 2025)
INSTITUCIONAL
DE1 — Excelencia en la Mejorar la experiencia y satisfaccion de los Medir el nivel de sat¥accion de las pacientes (ambulatorio] | Encuesta, codigo O, carzeleria, material de | Jefa de Servicio Bnual, con i

Experiencia de |a Paciente

wsuarios del laborstorio, mediznte una
atencion segurs, accesible y centrada en las
PErsOnGs.

utilizando estrategias pars ampliar la difusion de la encuesta
mediante codigo OF, carteleria, entreza de folletos y
promocion por parte del personal. Analizr trimesraimente
los resultados e implementar acdones de mejora.

difusion, tiempo del personal para andlisis y
Seguimiento.

evaluacion del
indicador trimestral

Responsable del 5GC

Cantidad de encuestas de satisfeccion del pacientes respondidas

Mantener y mejorar continusmente & Sistema
de Gestion de Calidad del laboratorio en base a
la Morma 150 9001:2015 y otros estandares
aplicables a lsboratorios clinicos.

Planificar, ejecutar y realizar el seguimiento del Programa
Anual de Auditorias Imbernas y Externas, implementando las
acciones de mejora cerivadas de sus resultados.

Personzl, programa de suditorias,
documentacion del 5GC y registros.

BAnual, con
evaluacion del
indicador trimestral

Responsable del 5GC

Cumplimiento del Programa de Auditorias ()

OE2 — Eficiencia Operative
Basada en Demanda

@

Promowver |3 incorporacion de equipamiento,
nuevas metodologias ¥ herramientas
diagndsticas basadas en |z evidencia cientifica.

Gestionar la adguisicion & implementacion de una plataforma |Finandamiento, gestion administrativa de Hres Genstica Bnual, con Tiempo promedio de resguesty (digs]
de inteligencia artifidal (VALI) para reducir el tiempo de: compras, soporte informatico, proveedor del evaluacion del
respuesta. software, personal del area de Genstica para indicador mensual
la validacion y capacitacion.
Gestionar |3 adguisicion & incorporacion de una incubadora | Finandamiento, gestion administrativa de | Area Genétic Bnual, con Porcentsie de cultivos celulares exitosos [%)
de CO2 para optimizar el deszrrollo de los cultives celulares.  (compras, proveedor del eguipo, servicio de evaluacion del
Ingenienz/Mantenimiento y personal del indicador mensual
area de Genética para la validacion y
Capaditacion.
Gestionar la adguisicion e instalacion de una campana Finandamiento, gestion administrativa de | Area Genética Bnual, con

extractors pars &l manejo seguro de sustandss volatiles
utilizadas en el procesamiento de muestras.

compras, proveedor del eguipo, servicio de
Ingenieriz/Mantenimiento, personal del area
de Genetica para la epacitacion y uso del
Bquipa.

evaluacion del
indicador mensual

Implementar la determinacion de cistatina C como nuevo
biomancdor para la evaluzacion de |a funcion remal,
complementzrio 2 [z creatinina.

Finandizmiento pars la incorporacion de la
UG pre.'hl:it'm; rezctivos, calibradores y
controles ce calidad para cistating C;
analizador compatible, personzl bioguimico
para la validacion analitic y dinica;
actualizacion sistemna informatico,
capacitacion del personal del laborstorio y
difusion a los medicos solficitantes.

Ares Orina, medio
imterno v liquidos de
puncion

BAnual, con
evaluacion del
indicador mensual

Mimero de deserminaciones de Cistating C realizadas

Garantizar la disponibilidad de insumas y

PRealizar el seguimiento periodico del stock de insumes

Consejo de Bioquimicos de Jujuy

Personzl, sistemia de gestion, registros de

Jefz de Servicio Bnual, con




MATERNICHD
{ PROVINCIAL

Hrigs .

TABLERD DE INDICADORES DE CALIDAD 2026 - 2027 .:E"Fk-:_
RD-DC-04-09

\: Hacer
Ppara
[ Y crecer

SaTHE B D LA PRTVIRC LA

PLAMIFICACION OBJETIVOS DE CALIDAD

OBIETIVO
PLAN DE GESTION wﬂw ACTIVIDAD RECURSOS RESPOMSABLE PLAZO ENALUACION/ INDICADOR SEGUIMIENTOD (DIC. 2026)
INSTITLACION AL
Garantizar la disponibilidad de insumos v Realizar el seguimiento periddico del stock de insumas Persomal, sistemna de gestian, registros de Jefa de Servido Anual, con Eventos de quisbre de stock de insurnos criticns

servicios necesarios para &l buen
funcicnamiento del laboratorio.

ariticos y de los servicios comtratados, planificando
oportunameants [as compras y gestionando |33 reposiciones
para azegurar la continuidad operative del laboratorio.

stock y provesdores.

Responsable del 5GC

evaluacicn del
indicador mensual

Garantizar la seguridad del paciente a través de
la comunicacion efectiva de valores criticos al
equipo de salud, mediante el cumplimisnto del
protocolo institucional establecido.

Capacitar al personal en los procedimientos de comunicacion
v realizar el seguimiento de los registros.

Personal, sisterna informatico,
procedimientos y registros.

Jefa de Servido
Responsable del 5GC

Anual, con
evaluacicn del
indicador mensual

CEVC: comunicacicn efective de valores criticos

Evaluar el cumplimiento del proceso de comunicacicn de
valores criticos de acidos biliares a pacientas de |a institucion
y deriantes.

Bioquimnicos responsables de bz validacion y
comunicacion de resultados, perscnal
administrativo, sistema informatico, registro
de comunicacion de valores criticos,
procedimiento vigents de comunicacion de
valores criticos.

Area Quimica dinica y
Endocrinologia

Aniual, con
evaluacion del
indicador mensual

@ Consejo de Biogquimicos de Jujuy



MATERNIDAD
PROVINCIAL

Brigadier Deneral

TABLERO DE INDICADORES DE CALIDAD 2026-2027

%
%43 Cordoba | Yt

¥ 5% 100

Cantidsd de enowestes de satisfaccian del

Total de encuestas respondidas en el periodo

Gestion de calidad

Trimestral

Incremento del 50 respecto
al afo anterior

Fuan Bastiska Denion RD—GE-M-{"H
SEGUIMIENTO 2026
INDICADOR FORMULA muﬂmm- DE | mecuemcia META
012026 | 02/2026 | 03/2026 Wlﬂi|nﬁ,‘1ﬂﬁ|m mm|m|m w:ms|u.rm|wmﬁ
Mivel de satisfaccidn de los nac %) (Sumatoria puntaje u cantidad de respuestas)/[N* de respuestas Gestion de calidad Trimestral . DO Bl

@ Consejo de Biogquimicos de Jujuy

pacientes rezpandidas {154 en 2025- 38 x trim.)
Cumplimiznto del Programa de Suditories | (Mimeno de suditoras realizadas / Momero de suditorias Jefatura Al
%) prosramadas) « 100, Gessian de calidad = Lo
Reducir el tempo promedic
~ I dizs transourrides desde |2 recepcion de la muestra hasta ks L de emizion de resultados en .
Tiempo promedio de respussts [ﬁu] emisién del informe f Nimera de informes emitidas. enetics Adensual n 20 16 18 ns =in o 18 226 204
[met= actusl: 30 dias)
Parcentaje de cultivos celulares exitosos (Mimero de cultivos viables [ Ndmero total de oultivos ;o Alcanzar una tass de cultivas
Genetic Tt | 100 100 BS 10y 100 100 100
%) realizados) % 100 s wiables 2 95 % 8
Mumera de determinaciones de Cistatina C | Total de determinaciones de Cistating C rezfizadas durante =| Orina, medio interno y Mensual Bealizzr 2 30 o
realizadas periodo liguidos de puncion determinacisnes mes.
Mimero total de eventos de quiebre de stock de insumos
criticos registrados durante el perioda.
Eventos de quiebre de stodk de insumeos Jefatura
. - . : e . . e I 0 Eventos 0
oritices: Se considera evento de quiebre de stock |3 ne disponibilidad de Gestion de calidad s
un inswmo critico que impide o retrasa b reslizsdon de una o
mas prestaciones del labratorio.
(Mimero de valores criticos comunicados con registro
R . . completoy Mimero total de valores criticos comunicados) « 100
Comumnicacion - .
" shectiva de valores criticos Gestion ce calidad Mensual » 80% 853 | 916 | 803
S considers comunicacion efectva aquells que que se realiza
con el registro completo.
[Mimero de valores criticos de [sboratorio informados de
manera directs al médico tratante dentro del tiempa
. . . .« |establecdo f Total e resultados de velores criticos del
Cumpli o diel tie de miCacion . e .
A A Ishorstaric validadss del pericda) x 100 Gestion de calidad Menzual » 85% wa | o | n7




Indicadores y seguridad del paciente

-

.

Muestra
hemolizada

s

S

Resultado
potencialmente
afectado

-

.

Nueva
extraccion

/

Como llega un

Indicador hasta el

paciente?

4 )

Riesgo parala
seguridad del
paciente

/ Demora \
Molestia del
paciente
Demora
terapéutica
. /

. 4

El indicador no mide solamente el desempefio del laboratorio: puede medir una condicion
de riesgo para el paciente.

Consejo de Bioquimicos de Jujuy



Armonizacion de los indicadores él% (o o

International Federation
of Clinical Chemistry
and Laboratory Medicine

= Para promover el uso armonizado de los indicadores de calidad, desde
el afo 2008 el Grupo de Trabajo sobre errores de laboratorio y seguridad
del paciente (WG-LEPS) de la IFCC ha puesto en marcha un proyecto
para desarrollar un Modelo de indicadores de calidad para su uso en
laboratorios clinicos de todo el mundo.

= Se implemento un sitio web (www.ifcc-mqgi.com) para gestionar el
reporte y el tratamiento de los datos, y el informe para cada participante.

= La participacion es gratuita y se garantiza la confidencialidad.

SJ COHSGJO de BlquImICOS de Jujuy Plebani et al. Quality Indicators for the Total Testing Process. Clin Lab Med 37 (2017) 187-205.



Armonizacion de los indicadores él% (o o

International Federation
of Clinical Chemistry

MODELO DE INDICADORES DE CALIDAD (MQI) and Laboratory Medicine

= El objetivo del proyecto es disefiar un sistema de monitoreo rutinario, formal y
proactivo centrado en el desempeiio del laboratorio, basado en la recopilacion de
datos estandarizados, y definir el estado del arte y las especificaciones de calidad
para cada indicador.

= En el informe, los resultados del laboratorio se describen en relacion con un
periodo de tiempo y el correspondiente valor de sigma con el intervalo de
confianza.

= El modelo incluye 53 indicadores de los cuales: 45 IC de procesos claves, 3 IC
de resultados y 5 IC de procesos de soporte.

6 Consejo de Bioguimicos de Juju
\\J J 9 uy Plebani et al. Quality Indicators for the Total Testing Process. Clin Lab Med 37 (2017) 187-205.



Modelo de indicadores de calidad

International Federation

of Clinical Chemistry
and Laboratory Medicine

Indicadores de procesos clave (Key processes)

FASE PREANALITICA

Indicador (cédigo IFCC)

Errores de identificacion de solicitudes
(Pre-MisR)

Errores de identificacion de muestras
(Pre-MisS)

Muestras rechazadas
(Pre-RejS)

Muestras hemolizadas
(Pre-Heml / Pre-HemV)

Muestras con volumen insuficiente
(Pre-InsV)

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy

FASE ANALITICA

Indicador (cédigo IFCC)

Pruebas sin control de calidad interno
(Intra-1QC)

Desempefio inaceptable en control de calidad interno
(Intra-UnlIQC)

Pruebas sin evaluacion externa de la calidad
(Intra-EQA)

Desempefio inaceptable en evaluacion externa
(Intra-Unac)

Errores de transcripcion de resultados
(Intra-ErrTran)

=] FASE POSTANALITICA

(.

Indicador (cédigo IFCC)

Informes entregados fuera del tiempo establecido
(Post-OutTime)

Tiempo de respuesta de troponina en emergencias
(Post-TnTAT)

Informes rectificados
(Post-RectRep)

Comunicacion tardia de resultados criticos
(Post-InsCR / Post-OffCR)

Comentarios interpretativos en los informes
(Post-Comm)

https://crb.aopd.veneto.it/MgiWeb/Page_Qualitylndicators.jsf



Modelo de indicadores de calidad

@
IFcc

International Federation
of Clinical Chemistry
and Laboratory Medicine

Indicadores de procesos de apoyo (Support processes)

{,

&R

PERSONAL

Indicador (cédigo IFCC)

Actividades de capacitacion
(Supp-Train)

Cumplimiento de formacién
continua
(Supp-CME)

Evaluacién de competencia
(Supp-Comp)

Rotacion del personal
(Supp-Staff)

N

(O

SISTEMAS
DE INFORMACION

Indicador (cédigo IFCC)

Interrupciones no planificadas
del sistema informéatico
(Supp-FailLIS)

Resultados no disponibles
en el sistema
(Supp-ResNotA)

Consultas de usuarios al
sistema
(Supp-LISuser)

Respaldo de datos
(Supp-BackUp)

Consejo de Bioquimicos de Jujuy

Q

—

“ -

EQUIPAMIENTO
Y MANTENIMIENTO

Indicador (cédigo IFCC)

Tiempo de inactividad
del equipo
(Supp-DownTime)

Cumplimiento del
mantenimiento preventivo
(Supp-Maint)

Fallas recurrentes del equipo
(Supp-RepFail)

Disponibilidad de insumos
criticos

(Supp-Reag)

D

INSUMOS
Y COMPRAS

Indicador (cédigo IFCC)

Quiebre de stock
de insumos criticos
(Supp-Stock)

Tiempo de entrega
de proveedores
(Supp-Deliv)

Cumplimiento de
especificaciones del insumo
(Supp-Spec)

Gestion de vencimientos
(Supp-Exp)

https://crb.aopd.veneto.it/MgiWeb/Page_Qualitylndicators.jsf

a

USUARIOS

Indicador (cédigo IFCC)

Satisfaccion de los médicos
solicitantes
(Supp-Phys)

Satisfaccion de los pacientes
(Supp-Pat)

Cantidad de reclamos
(Supp-Compl)

Tiempo de respuesto a
reclamos
(Supp-ComplTAT)



Modelo de indicadores de calidad

International Federation

of Clinical Chemistry
and Laboratory Medicine

Indicadores de resultado (Outcome measures)

C

RECOLECCION
DE NUEVAS MUESTRAS

Indicador
(codigo IFCC)

Recoleccion de muestras
por errores atribuibles

al laboratorio
(Out-RecLab)

Recoleccion de muestras
por errores no atribuibles
al laboratorio
(Out-RecOff)

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy

INFORMES
RECTIFICADOS

Indicador
(codigo IFCC)

Resultados
rectificados
(Out-InacR)

A ®) R

INCIDENTES Y
EVENTOS ADVERSOS

Indicador
(codigo IFCC)

Incidentes o eventos
adversos relacionados
con el laboratorio
(Out-Adv)

SEGURIDAD
DEL PERSONAL

Indicador
(cédigo IFCC)

Accidentes por
pinchazos

(Out-Inj)

IMPACTO EN
LOS USUARIOS

Indicador
(codigo IFCC)

Reclamos formales
de los usuarios
(Out-Compl)

https://crb.aopd.veneto.it/MgiWeb/Page_Qualitylndicators.jsf



Modelo de indicadores de calidad

@
cC

Infernational Federation
ﬂﬂgﬁ;ﬂ'@"ﬁﬁcm Leading the fields of Clinical Chemistry and laboratory Medicine worldwide

Presentation Surveys | Login Contacts

Congresses and | Publications and | Quality Indicators
Conferences Comunications Project

C - Education and Management Division

IFCC - Education and Management Division
Working Group: Laboratory Errors and Patient Safety

9.3.8. Laboratory Errors and Patient Safety (WG-LEPS)

Terms of references

The Education and Management Division (EMD) of the International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC) has recently established a new Working Group on “Laboratory errors
and patient safety” (\WG-LEPS 9.3.8).

The WG mission is to stimulate studies on the topic or errors in laboratery medicine, to collect available data on this topic and to recommend strategies and procedures to improve patient safety.
According to the Chair of the Weorld Alliance for Patient Safety, Sir Liam Donaldson, established by the WHO in 2004, "a focus on addressing errors in laboratory medicine iz an important element of the
international agenda on patient safety. Timely and accurate laboratory test results are a cornerstone of effective diagnosis and treatment of patients™ (Clin Chem Lab Med 2007, 45(5): 697-9).

In the last few years a body of evidence has been collected to demonstrate that many of the errors in laboratory medicine occur in the pre- and post-analytical phases of laboratory testing. Therefore,
improving the safety of laboratory testing requires a detailed understanding of the steps involved in the total testing process to identify the hierarchy of risks and challenges to be addressed.

Patient safety is increasingly recognised as a serious problem that requires a globally led approach and the IFCC WG-LEPS should be a tool to improve the knowledge in the field at an international level,
and to recommend the development and application of standardized operating protocols.

Current Projects

Improving awareness of laboratery professionals regarding the topic of errors and patient safety.

Implementing pilot studies to evaluate laboratory errors frequency and types.

Implementing projects for error reduction through the design of safer procedures and processes.

Organizing meetings and scientific sessions on the topic of laboratory errors and patient safety.

Supporting the publications of papers on the topic of laboratory errors and patient safety in scientific journals and menographies.

MEMBERSHIP
Hame Position Country Term Time in Office

1 niirn ©einamenll Phnie Beha e ANAT A4 NAR A0

8 Consejo de Bioquimicos de Jujuy

International Federation
of Clinical Chemistry
ond Laboratory Medicine

Congresses and
Conferences

Instruction to input data

Publications ai
Comu

Project

International Federation

of Clinical Chemistry
and Laboratory Medicine

www.ifcc-mqi.com

Leading the fields of Clinical Chemistry and laboratory Medicine worldwide

Login

Contacts

Username: ‘ARGDH

Password: ] ..

Email for support




Panel de indicadores esenciales

En una publicacion de 2025, el grupo de trabajo recomendo seis indicadores

esenciales para favorecer la adopcion internacional, priorizando la seguridad del
paciente, la posibilidad de detectar errores y la factibilidad de obtener los datos.

O 000O-=

Indicador de calidad

Tasa de solicitudes
mal identificadas

Tasa de muestras
mal identificadas

Tasa de rechazo de muestras

Tasa de hemolisis

Tasa de desempeiio

no aceptable en programas
de evaluacion externa

de la calidad

Tiempo de respuesta de troponina
(percentil 90, analitico)

Tiempo de respuesta de troponina
(percentil 90, clinico)

Tasa de informes de laboratorio
rectificados

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy

Fase

Preanalitica

Preanalitica

Preanalitica

Preanalitica

Analitica

Preanalitica/
Analitica

Postanalitica

Postanalitica

Calculo

% de solicitudes mal identificadas /
Total de solicitudes

% de muestras mal identificadas /
Total de muestras

% de muestras rechazadas /
Total de muestras

% de muestras con hemoglobina libre > 0,50 g/L /
Total de muestras analizadas para hemolisis

% de desempefios no aceptables en programas
de evaluacion externa en un afio /

Total de desempefios en programas de evaluacién
externa en un afio

Percentil 90 del tiempo de respuesta (minutos)

de troponina cardiaca en el servicio de emergencias:
desde la recepcion de la muestra en el laboratorio
hasta la liberacién del resultado

Percentil 90 del tiempo de respuesta (minutos)
de troponina cardiaca en el servicio de emergencias:
desde la extraccion de la muestra hasta la liberacion del resultado

% de informes rectificados por el laboratorio
después de su emision / Total de informes (solicitudes)

Cadigo IFCC
Pre-MisR
Pre-MisS
Pre-RejS

Pre-Heml
(indice automatizado)

Pre-HemV
(inspeccidn visual)

Intra-Unac

Post-TnTAT

Post-TnTATclin

Post-RectRep

International Federation

of Clinical Chemistry
and Laboratory Medicine

La armonizacion no
consiste solamente en
medir el mismo
indicador, sino en
definirlo, recolectar los
datos y calcularlo de
manera comparable.

Clin Chem Lab Med 2026; 64(4): 806—812



Planificar »

Actuar
- A

/
weon ] [ conocer ] @Ec.o.ﬂ fj

Obtenemos Analizamos y Definimos Implementamos

datos e entendemos acciones acciones y

indicadores la evaluamos
informacion resultados

@ Consejo de Biogquimicos de Jujuy



Del indicador a la mejora

ol

INDICADOR

. 7 \

AL

DESVIACION

J

\

A

NO

9@9

ANALISIS
DE CAUSA

CONFORMIDAD ¥

A

\

05

ACCION

CORRECTIVA

P

\

IMPLEMENTACION

S

[l

INDICADOR

L NUEVAMENTE

\

ESTANDARIZAR

.

VOLVER
A ANALIZAR
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¢, Cuando podemos decir que realmente mejoramos?

S S S S

v' La mejora se demuestra cuando el desempefo cambia y el
cambio se sostiene.

v" Implementar una accién correctiva no significa que la mejora
esté lograda. Hay que volver a medir y verificar su eficacia.



5 ideas para llevarse de la clase

3. Latendencia
/ puede ser mas
importante que
el valor aislado

Q_ | 1. Medir no es
O gestionar

Un indicador aporta valor Su interpretacion requiere

cuando sus resultados se una definicion clara, una Comparar_ resultados a lo
analizan y se utilizan para metodologia estandarizada, !argo_(_jel t|empo_ HELE
tomar decisiones, no cuando datos confiables y criterios identificar cambios, detectar
simplemente se registran. de evaluacion establecidos. problemas y reconocer

oportunidades de mejora.

4. Las metas deben /"ﬂ 5. La mejora debe

tener fundamento Q demostrarse con Los indicadores no son un
datos :  mi -

La linea basal, la meta y las fin en S_' mismaos, Smc_)
especificaciones de calidad Después de implementar una herramientas para orientar
deben definirse considerando accion, es necesario volver a la mejora continuay la
el desempenio, los requisitos medir para evaluar su eficacia : :
aplicables, los riesgos y las y comprobar si los resultados seguridad del paciente.
necesidades del laboratorio. se mantienen.

@ Consejo de Bioquimicos de Jujuy



Grarllas N
por [a atencion!!

Mgter. Biog. Esp. Ana Belén Pacheco m n

belenpacheco06@gmail.com; gestionlab.maternidad@gmail.com
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