Resumen

Objetivo: Construccién y manejo de un sistema de indicadores como instrumento de
direccién para el laboratorio clinico, desde las cuatro perspectivas de un cuadro de
mando integral (CMI): econdmica-financiera, gestién interna, profesional y cliente.

Material y métodos: laboratorio certificado en ISO 9001:2008. Los indicadores se
obtienen de distintas fuentes, el Sistema de Informacion Econémica de la Agencia
Valenciana de Salud, Control externo de Calidad de |la Generalitat Valenciana, a tra-
vés de encuestas y registros internos que son recogidos en planillas y en el sistema
informatico. Se construyen indicadores de proporcion.

Resultados: Se integran 25 indicadores tipos en cada perspectiva del CMI, cuatro en
la financiera, 13 en gestién interna (divididos en ocho de proceso, tres de adecua-
cién y dos de control de calidad), tres de cliente y cinco del profesional. Se mues-
tran los resultados de la mayor parte de los indicadores.

Conclusién: Se muestra un cuadro de mando integral en el laboratorio sélida y
conceptualmente fundamentado con los resultados de su utilizacién durante al
menos tres afos, validando su utilidad como instrumento para la gestion del la-
boratorio.

Palabras clave: Cuadro de mando integral, Laboratorio clinico, Gestion.

The Balanced Scorecard used as a management tool in a Clinical Laboratory

Abstract

Objective: To construct and validate a set of indicators as a management tool for a
clinical laboratory, by using the balanced scorecard perspectives; financial, internal
management, professional, and customer.

Gestién y Evaluacién de Costes Sanitarios
Vol. 12 - Monografico 1 - Enero-marzo 2011

Salinas La Casta M

Servicio de Analisis Clinicos.

Hospital Universitario de San Juan. Alicante.
salinas_mar@gva.es

211



El cuadro de mando integral como instrumento de gestion en el Laboratorio Clinico...

212

Material and methods: A laboratory certified in ISO 9001:2000. Indicators are obtai-
ned from different sources; The Economic Information System of the Valencia He-
alth Agency and Information on External Quality Control of the Valencia Community
Government, by means of internal surveys and registers. The information is collec-
ted on spreadsheets and the computer system. Proportion indicators are develo-
ped.

Results: Twenty-five model indicators are aligned with the BSC perspectives, 4 with
the financial perspective, 13 with the internal Management perspective (divided in-
to 8 in Process, 3 in appropriateness and 2 in proficiency testing), 3 with the Custo-
mer perspective and 5 with the Professional perspective. Most of the indicators re-
sults are given.

Conclusion: After years of using a conceptually solid balanced scorecard in a labo-
ratory, the obtained results validate its usefulness as a laboratory management tool.

Keywords: Balanced scored card, Clinical laboratory, Management quality.

Introduccidn

En los dltimos afios el gasto en sanidad
ha ido ascendiendo vertiginosamente'
generando una preocupacion simulta-
nea en la contencién del mismo y en el
aumento de los niveles de calidad. En
este sentido, se han ido aplicando mo-
delos empresariales a las organizacio-
nes sanitarias, como en el caso de los
sistemas de gestién de la calidad con
la Norma ISO 9001 y el desarrollo del
Modelo Europeo para la Excelencia en
la Gestion (EFQM)*.

Histéricamente, el laboratorio clinico,
ha sido uno de los servicios sanitarios
que mas ha ido innovando en el campo
de la calidad por la necesidad de en-
tregar unos resultados analiticos exac-
tos y precisos y para ello el profesional
del laboratorio ha tenido que controlar
todas las fases del laboratorio, es decir
también la fase pre- y postanalitica®". El
laboratorio clinico también ha sido pio-
nero en cuanto a medidas financieras,
generandose los catalogos de pruebas
ya en el afio 1999, en la Agencia Valen-
ciana de la Salud"". A través de dichos
catalogos cada ano tanto los gastos di-
rectos, sueldos y material sanitario del
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propio servicio, como todos los indirec-
tos del hospital son repartidos en la car-
ga de trabajo realizada.

Kaplan y Norton®™ en el afo 1992 mos-
traron que una empresa, no solo se de-
be gestionar a través de los resultados
de los indicadores econémicos y finan-
cieros, sino que es imprescindible moni-
torizar los relacionados con la gestion in-
terna del negocio y también visualizar la
perspectiva del cliente y del profesional
de la organizacién, lo que proporciona
una mirada global de las prestaciones
de un negocio. De hecho es una herra-
mienta de administracion de empresas
gue muestra continuamente cuando
una compafiia alcanza los resultados de-
finidos por el plan estratégico. También
es una herramienta que ayuda a la orga-
nizacion a expresar los objetivos e inicia-
tivas necesarias para cumplir con la es-
trategia. Kaplan y Norton denominaron
a la vision conjunta de estas cuatro pers-
pectivas cuadro de mando balanceado
o integral (CMI), que consiste en el
conjunto de indicadores clave, de las
cuatro perspectivas: econémico-finan-
ciera, gestion interna del negocio, clien-
te y profesional. El cuadro de mando in-
tegral pretende disponer de un nimero



concreto y reducido de indicadores cu-
ya monitorizaciéon sea continua en el
tiempo y sean mostrados a los profesio-
nales de la organizacién a intervalos re-
gulares, con sus metas y objetivos, para
que sean la clave para la mejora conti-
nua en el dia a dia de la organizacién.

El objetivo del presente trabajo es pro-
poner distintos indicadores del labora-
torio clinico de las cuatro perspectivas
del CMly analizar el funcionamiento de
la mayoria a partir de datos de nuestro
laboratorio a lo largo de los afos, mos-
trando en la practica su utilidad como
herramienta de gestién en un laborato-
rio que funciona con un sistema de ca-
lidad certificado y acorde con la Norma
ISO 9001:2008.

Extraccién Extraccién Extraccién
periférica periférica periférica

Material y métodos

El laboratorio del Hospital Universitario
de San Juan, de 280 camas, atiende a
pacientes ingresados, de consultas ex-
ternas y de atencion primaria (285 000
habitantes). Las muestras son extraidas
en el hospital (ingresados y consultas
externas) y en los diferentes centros de
salud o consultorios, habiendo realiza-
do mas de dos millones de pruebas de
hematologia y de bioquimica en el afio
2008. Dispone de un sistema de
gestion de la calidad certificado en
ISO 9001:2000 desde el afio 2004 y de
ISO 9001:2008 en la actualidad.

Las muestras de pacientes de Atencion
Primaria son recogidas por el servicio
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En la figura se muestra la interrelacién entre los procesos. Las muestras de Atencién Primaria son
recogidas por el servicio de mensajeria que consta de dos mensajeros y realiza circuitos predeter-
minados entre los centros y son transportadas a la Unidad de Recepcion Muestras del Laboratorio
donde, junto con las remitidas de enfermos ingresados y de consultas externas son clasificadas y
distribuidas, a las distintas unidades funcionales para ser procesadas. Los datos obtenidos son va-
lidados por el facultativo del laboratorio. Autométicamente se pueden consultar en la intranet por
los médicos de los centros de salud y de consultas externas.

Fig. 1. Interrelacién de procesos
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de transporte que consta de dos men-
sajeros y realiza circuitos predetermina-
dos entre los centros y son transporta-
das a la unidad de recepcidon muestras
del laboratorio, donde junto con las re-
mitidas de enfermos ingresados y de
consultas externas son clasificadas y
distribuidas a las distintas unidades fun-
cionales (hematologia, bioquimica, in-
munoanélisis, donde se procesan las
hormonas, marcadores tumorales y de
hepatitis, y orinas) para ser procesadas.
Los datos obtenidos son validados por
el facultativo del laboratorio. Automati-
camente se pueden consultar en la in-
tranet por los médicos de los centros
de salud y de consultas externas (figura
1). El laboratorio también recibe mues-
tras urgentes, disponiendo de un érea
de urgencias independiente.

Los indicadores definidos se han clasi-
ficado atendiendo a la perspectiva del
CMI a la que pertenecen y a los com-
ponentes de calidad del servicio impli-
cado en cada caso.

Los indicadores econdmico-financieros
se obtienen de la Agencia Valenciana
de Salud aplicando los catdlogos esta-
blecidos para todos los laboratorios
publicos. Para disenar los catalogos y
establecer el nimero de unidades rela-
tivas de valor para cada test se realizé
consensuadamente en el afo 99 una
evaluacion incluyendo costes relativos
a material sanitario y al tiempo emplea-
do por personal médico y técnico en el
procesamiento de cada test. Para obte-
ner los indicadores financieros anuales,
la carga de trabajo recogida del Siste-
ma informatico del laboratorio (SIL) y
los costes especificos y generales del
laboratorio y del hospital se remiten al
servicio de informacion econdmica de
la Agencia Valenciana de Salud (SIE), y
desde 1999 hasta 2007 nos han infor-
mado del coste de la Unidades relativas
de valor (URV), nimero de URV y de
pruebas procesadas y coste de perso-
nal y de material sanitario, aplicando
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los catdlogos'™ No se dispone todavia
de datos oficiales del 2008.

Se proponen una serie de indicadores
de gestidon interna que se calculan
mensualmente a partir de variables
que se registran a diario en la ficha de
cada paciente del SIL. Los clasificamos
en registros internos del SIL (fecha y
hora de registro de datos demografi-
cos y de pruebas o de validacion o im-
presion), registros diarios, necesarios
para el trabajo diario del laboratorio
(datos demogréficos, pruebas, resulta-
do o resultado codificado de una prue-
ba en caso de una incidencia o error en
la muestra) o registro de calidad, no
necesario para el trabajo diario del la-
boratorio, que es una prueba con re-
sultado automético (se imprime o no
segln uso) que se registra en la ficha
del paciente y que indica que ha ocu-
rrido una incidencia concreta.

Todos estos registros se recogen del
SIL automaticamente y de forma conti-
nua través de una aplicacion informati-
ca basada en data Warehouse y cubos
OLAP que también calcula los diferen-
tes indicadores mensual y anualmente
(Omnium® para Roche Diagnostics). Es-
te software es incapaz por si solo de
calcular medianas por lo que los datos
se exportan al programa Excel de
Microsoft® y de este Ultimo al software
para calculo estadistico Minitab™
15.1.1.0 Statistical Software (Minitab
Inc. 2007, State College, Pennsylvania)
donde se calculan los indicadores.

Los indicadores de satisfaccion se ob-
tienen a partir de las encuestas anua-
les, calculdndose el promedio de pun-
tuaciones (categorizada de 0 a 10) de
las respuestas de cada pregunta, que
el médico solicitante, el paciente o
profesional del laboratorio responde.
Los de calidad analitica a través de los
informes anuales del Control de Cali-
dad externo™ de la Generalitat Valen-
ciana (CCEGV).



De cada tipo de indicador mostramos
(al menos) el resultado anual de uno
de ellos, salvo cuatro referentes al
profesional, por espacio, confidencia-
lidad y su facilisimo uso. Los resulta-
dos expuestos son anuales aunque en
el laboratorio se dispongan mensual-
mente.

Mostramos los indicadores econdmi-
co-financieros desde 1999 hasta 2007.
De gestion interna, desde 2002, o des-
de 2004 y relacionados con el cliente
desde 2005.

Los objetivos de cada indicador se es-
tablecen por los resultados previos,
consenso, o recomendados por socie-
dades cientificas.

Resultados

En la tabla 1 se observan los indicado-
res propuestos desde las cuatro pers-
pectivas del CMI. Los resultados anua-
les financieros de Bioquimica (tabla 2)
muestran un mantenimiento en el cos-
te de la URV a lo largo de los afios, un
aumento de la carga de trabajo tanto
expresado en pruebas como en URVY, el
rendimiento de personal es bastante
estable a lo largo de los afios y el de
material sanitario en disminucion am-
bos expresados como numero de
pruebas o de URV generadas por 1 €
invertido en personal o en material sa-
nitario.

Los indicadores de gestiéon interna
mostrados son de proceso, de ade-
cuacion de la demanday de control de
calidad analitico (tabla 1 los propues-
tos, tabla 3 resultados en el laborato-
rio). Los de proceso de carga de traba-
jo propuestos miden mensualmente
las pruebas y URV procesadas en cada
unidad funcional. Los de transporte los
dias que el mensajero incumple la ho-
ra de llegada prefijada, respecto al to-
tal de dias.

De proceso preanalitico mostramos el
numero de solicitudes sin edad del pa-
ciente por el total de solicitudes y el nu-
mero de peticiones a las que se ha soli-
citado pruebas de inmunoandlisis y han
sido mal registradas en relacion al total
de peticiones a las que se solicita prue-
bas de inmunoandlisis. En cuanto a las
incidencias, en nuestro laboratorio dis-
ponemos de indicadores en cuatro
muestras, de hematologia y coagula-
cion (coaguladas, insuficientes y no dis-
ponibles) de bioquimica (hemolizadas y
no disponibles) y de orina (no disponi-
bles) siendo el numerador la suma de
las incidencias en cada muestra y el de-
nominador el total de cada una de las
muestras, y el resultado en porcentaje.
Como ejemplo mostramos las inciden-
cias en la muestra de hematologia.

De proceso analitico en cada unidad
funcional se dispone de una o mas
pruebas clave dependiendo de la exis-
tencia de uno o mas autoanalizadotes,
de un indicador que refleja el n.° de
pruebas clave validadas a las 15:00 ho-
ras del dia de la extraccion, en relacion
al total de pruebas clave registradas,
en porcentaje, y por cliente. Como
ejemplo mostramos la tirotropina (TSH)
en pacientes de Atencién Primaria.

De proceso postanalitico en rutina uti-
lizamos el porcentaje de cada una de
las pruebas clave impresas respecto
a las validadas en pacientes ingresados.

El indicador elegido en el laboratorio
de urgencias es el tiempo de respues-
ta en minutos de la troponina, global y
por turnos.

En cuanto al segundo tipo de indicado-
res de gestion interna, los de adecua-
cién, mostramos los globales por tipo
de cliente proponiendo en Atencién
Primaria la relacion de HDL-colesterol o
FT4 solicitadas respecto a la solicitud
de Colesterol total o TSH y en el labo-
ratorio de urgencias nimero de creatin-
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é Tabla 1. Cuadro de mando integral con sus indicadores estratégicos
< Indicador Fuente Construccion Periodicidad | Indicador | Fuente Construcc. | Periodicid.
A§ registro registro
S Perspectiva gestion interna Perspectiva financiera
§ Carga de Informatico | Pruebas solicitadas Mensual Coste Manual Coste 1 Anual
> trabajo por unidad funcion (SIE) URV/aio
3 al/mes
i8S Transporte | Manual (PL) | Dias horario fuera Mensual Cargade | Informatico | N.° pruebas | Anual
% horario prefijado/ Trabajo (SIE) o URV/afio
2 total dias
S Registro Rdiario SIL | Solicitudes sin edad/ | Mensual Rendimiento | Manual N.° pruebas | Anual
& demogrifico total solicitudes Personal (SIE) oURV/1 €
§ de sueldo
E de personal
g Registro R calidad SIL | S. Inmunoanalisis con | Mensual Rendimiento | Manual (SIE)| N.° pruebas | Anual
S o |de pruebas prueba mal registrada/ material oURV/1€
© g total S. Inmunoanélisis sanitario de material
E o sanitario
‘E Incidencias | R diario SIL | Tubo hematologia con | Mensual Perspectiva cliente
:8“ muestra m. coagulada,
€ preanalitica insuficiente o no
3 disponible/total
£ hemogramas
g Analtica Rintemo SIL | Validacién TSH AP Mensual Encuesta de | Manual Promedio | Anual
[ rutina en el diattotal TSH satisfaccion de
puntuacion
Postanalitica | Rinterno SIL | Impresion TSHPlen el | Mensual Reclamacion.| Manual N.° reclam./ | Anual
rutina dia/total TSH validadas pacientes
atendidos
Urgencias Rinterno SIL | Minutos respuesta Mensual Sugerencias | Manual N.° sugere./ | Anual
troponina pacientes
atendidos
Adecuacion | R diario N.°HDL-Co FT4 Mensual Perspectiva profesional
global a solicitadas/N.°
Primaria colesterol 0 TSH
5 solicitadas
‘g |Adecuacion | R diario CK o PCR solictadas/ | Mensual
8 |Urgencias TNI o glucosa
< | Adecuacion | R diario N.° VSG solicitadas por | Mensual Encuesta de | Manual Promedio | Anual
postintervenc. hemograma solicitado satisfaccion de
tras supresion del puntuacion
volante
Rutina Manual Sesgo Anual Asistencia | Manual N.° asistenc. | Anual
(CCEGV) a sesiones a sesiones
Datos reportados Anual Cursos Manual N.° de horas| Anual
= menor a 2 SD de curso/
‘g personal
©  |Urgencias Manual Sesgo Anual Comunicac. | Manual N.® comunic Anual
(CCEGV) a congresos por facultat.
Datos reportados Anual Publicacion. | Manual N.° publicac,| Anual
menora 2 SD por facultat.

En la tabla se muestran el nombre de los indicadores agrupados en cada una de las perspectivas de un cuadro de mando integral, de gestién interna (estratégicos de proceso,

de adecuacién de la demanda y de control de calidad analitico), financieros, cliente y profesional. Asi como la fuente de registro de la que se obtiene la informacion

(informético: SIL, R interno, R diario y R calidad: registro interno, diario y de calidad del SIL, PL: planillas de registro, CCEGV: control de calidad externo de la Generalitat Valenciana,
SIE: Servicio de Informacién Econdmica de la Agencia Valenciana de Salud), la construccion del indicador y la periodicidad con la que es medido.
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Tabla 2. Indicadores econémico-financieros

Nombre/Afo 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Coste URV 38,34 37,68 43,73 0,253 0,256 0,252 0,247 0,259 0,248
ptas/1 €

Carga trabajo | 1418046 | 1552521 | 1722977| 1871069 | 1962260 | 2125036 | 2196975 | 1988 055| 2 160 535
pruebas

Carga trabajo | 6752810 | 7560 696 | 7177 622| 7 683 427 | 8 276 581 | 9 265725 | 9 800 856 |10 591 861 12 105 282
URV

Rendimiento personal

URV/1 € 10,0 108 9.9 103 10,1 107 103 10,97 114
Prueba/1 € 2,1 2.2 24 25 24 25 23 2,05 2,04
Rendimiento Material sanitario

URV/1 € 10,8 104 8,2 8,0 77 75 79 7,06 7,10
Prueba/1 € 23 2,1 20 2 1.8 1.7 1.8 1.3 13

En la tabla se muestran los indicadores econémico-financieros, clasificados en coste, carga de trabajo y rendimiento. Se muestra la evolucion
de los mismos durante los Gltimos arios.

Tabla 3. Indicadores de Gestién Interna

Indicador Construccién Magnitud Afo
2004 | 2005| 2006 | 2007 | 2008
Transporte Dias horario fuera horario Porcentaje 321 202| 302 364 323
prefijado/total dias
Registro demogréficos Solicitudes sin edad/total Porcentaje 94,7 9541 956 96,2 99,3
solicitudes
Registro de pruebas S. inmunoanélisis con prueba mal| Porcentaje 2.8 51 44 53 54
registrada/total S. inmunoandlisis
Incidencias muestra Tubo hematologia con Porcentaje 09 14 11 14 11
preanalitica m. coagulada, insuficiente o no
disponible/total hemogramas
Analitica rutina Validacion TSH AP Porcentaje 63,2 699 718 82,5 916
en el dia/total TSH AP
Postanalitica rutina Impresion TSH Pl Porcentaje 93,1 86,6 93,2 98,2 973
en el dia/total TSH validadas P!
Urgencias Minutos respuesta troponina Minutos 335 34,1 36,2 | 36,03 36,2
Adecuacién global N.° FT4 solicitadas/N.° TSH FT4/TSH 0,47 052| 054 0,55 0,53
Atencion Primaria solicitadas
Adecuacion postintervencion | N.° VSG solicitadas VSG/
por hemograma solicitado hemograma 0,32 032| 031 029 0,28
tras quitarla del volante solicitud
Control analitico | Rutina Puesto si 10 laboratorios Percentil 1 1 1 1 -
Datos reportados menora 2 SD | Porcentaje 100 100 100 994 -
Urgencias | Puesto si 10 laboratorios Percentil 8 7 7 7 -
Datos reportados menora 2 SD | Porcentaje 915 96,0 93,1 94,3 -

En la tabla se muestran los indicadores de gestion interna (proceso, adecuacion y control), la construccion del indicador, la magnitud de medida
y la evolucion de los mismos durante los cuatro tiltimos afios. N/A: no disponemos de datos en dicho periodo de tiempo;
AP: pacientes de Atencién Primaria; Pl: pacientes ingresados.

cinasas (CK)/PCR solicitadas respecto al
de troponina/glucosa. Se muestran los

resultados de las

pruebas tiroideas.

Respecto a los indicadores post-inter-
vencion, mostramos como ejemplo la
solicitud de VSG (en agosto de 2002 se
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Tabla 4. Indicadores de satisfaccién del cliente

Indicador Construccion Magnitud Ao
2005| 2006 | 2007 | 2008
Paciente Encuesta de satisfaccidn Promedio de 791 7.8 8,0 8,1
puntuacion de 0a 10
Médico Encuesta de satisfaccion Promedio de 6,1 6,7 7.6 7
puntuacion de 0 a 10

En la tabla se muestran los indlicadores de satisfaccion del cliente (pacientes y médicos solicitantes), la construccién del indicador, la magnitud

de medida y la evolucién de los mismos durante los tres ultimos aios.

suprimié su impresion del volante de
solicitud junto con ocho pruebas mas) y
el indicador es nimero de VSG solicita-
das por hemograma solicitado. Por es-
pacio, en la tabla 3 solo se muestran
desde el afio 2003, pero los obtenidos
de 2000 a 2003 han sido de 0,55, 0,56,
0,50y 0,31, respectivamente.

El tercer grupo de indicadores de ges-
tion interna propuestos son los relacio-
nados con la calidad analitica y mostra-
mos por su simplicidad los relacionados
con el informe mensual y anual de con-
trol de calidad externo de la Generalitat
Valenciana (desviacion estéandar, sesgo
y puesto si diez laboratorios).

En relacion a la perspectiva del cliente y
profesional realizamos encuestas de sa-
tisfaccion al paciente, al médico vy al
profesional del laboratorio. Se exponen
en tabla 4 los resultados (media de re-
sultados de las preguntas con puntua-
cion de 1 a 10) de las dos encuestas re-
alizadas al médico y al paciente (en
consultas externas, toma de muestras).
El resto de los indicadores propuestos
respecto a la perspectiva del profesio-
nal son asistencia a sesiones clinicas
hospitalarias, a cursos y comunicaciones
a congresos y publicaciones (tabla 1).

Discusion

Se ha tratado de exponer exhaustiva-
mente los indicadores posibles a lo lar-
go de todo el proceso del laboratorio
y ademas los referentes al cliente, pro-

Gestién y Evaluacién de Costes Sanitarios
Vol. 12 - Monografico 1 - Enero-marzo 2011

fesional de la organizacién y econémi-
co-financieros y todos encuadrados
desde la perspectiva del CMI, como
instrumento de direccién en una orga-
nizacién de salud publica™. EI CMI ha
sido ya aplicado a otro tipo de labora-
torios, como de calibracion™ pero a po-
cos laboratorios clinicos” y tal como
aqui proponemos puede constituirse
en una herramienta Gtil para gestionar
el dia a dia de la organizacion.

Cada laboratorio tendrd que estudiar
sus indicadores mas adecuados segun
su titularidad, sus procesos y también
la misidn, visién, estrategia y objetivos
de la organizacién. Esta claro que los
econdmicos seran totalmente distintos
en un laboratorio de titularidad publica
y privada. Nosotros aqui mostramos
una propuesta.

La suerte de los laboratorios publicos
de la Comunidad Valenciana es perte-
necer a la primera comunidad auténo-
ma que ha tenido disponibles unos
catdlogos que nos permiten disponer
de unos informes oficiales anuales con
unos indicadores, como coste de la
URV y carga de trabajo, o con datos
qgue nos permiten construir otros indi-
cadores como son el rendimiento de
personal o de material sanitario, aqui
expuestos. Ello nos da pie a una com-
paracién con los obtenidos por el pro-
pio laboratorio a lo largo de los afios y
también a establecer estrategias de
benchmarking comparando con los de
otros laboratorios, tan importante a la
hora de tomar medidas correctoras o



establecer recursos. En los resultados
destaca como se mantiene a lo largo de
los afios el coste de la URV a pesar del
aumento de los sueldos dado que por
acuerdos sindicales cada afo se trabaja
menos horas, se paga la carrera profe-
sional, etc. Se consigue por el aumento
de la carga de trabajo tal como muestra
la elevacion de los indicadores de nu-
mero de pruebas o de URV a lo largo
de los afios. El coste de la URV es un in-
dicador “equivoco” pues induciendo la
demanda se consigue rebajarlo. Es difi-
cil asegurarlo totalmente, pero en nues-
tro caso el incremento de la carga de
trabajo se justifica ampliamente por el
aumento de la poblacion, de los cen-
tros de salud y consultorios, de las resi-
dencias de ancianos y de los andlisis de
nuevos clientes antes procesados en
otros laboratorios (unidades de con-
ductas adictivas, salud publica, enfer-
mos de hemodiélisis de clinicas priva-
das concertadas, etc.). Ademés, como
mostraremos mas adelante, dispone-
mos de indicadores de adecuacién de
la demanda, y realizamos estrategias
de mejora cuando alguno se desvia o si
se considera oportuno.

Proponemos tres tipos de indicadores
de gestidn interna: de proceso de ade-
cuacién de la demanda y de control de
calidad analitico. Hemos intentado
que los de proceso tengan como fina-
lidad el proporcionar una monitoriza-
cion de todos los procesos clave impli-
cados en la asistencia prestada en el
desarrollo de los servicios. Cada labo-
ratorio debe establecer los suyos de
acuerdo a su organizacién. De hecho
no disponemos de accesibilidad dado
que el paciente puede acudir al labo-
ratorio cualquier dia de la semana de
08:00 a 10:00 sin cita previa.

Para la gestién de la mayoria de los in-
dicadores de proceso que se muestran
se utiliza una aplicacion informatica ba-
sada en Data Warehouse y cubos
OLAP. Data Warehouse selecciona, fil-

tra y transforma datos del SIL y genera
preguntas SQL y cubos OLAP que ya
corresponden a bases de datos multi-
dimensionales, en las cuales el almace-
namiento fisico de los datos se realiza
en vectores multidimensionales. Los
cubos OLAP se pueden considerar co-
mo una ampliacién de las dos dimen-
siones de una hoja de célculo.

La clave de los indicadores de proceso
gue mostramos es que sus registros
son necesarios para el trabajo diario, es
decir aprovechamos registros impres-
cindibles para la realizacion de la labor
diaria del laboratorio como registros de
calidad. La recogida automatica y con-
tinua en el tiempo de los registros de
calidad y el calculo de los indicadores
mediante una aplicacién basada en cu-
bos OLAP y Data Warehouse es la se-
gunda clave de la fiabilidad de los indi-
cadores. El uso de esta tecnologia
implica que en ningin momento los re-
gistros de calidad y los indicadores son
registrados, recogidos o calculados
manualmente. En consecuencia, la me-
todologia empleada tiene tres grandes
ventajas: no pérdida de registros, reco-
gida continua de los registros en el
tiempo y la capacidad de obtener los
indicadores sin trabajo extra respecto a
la rutina diaria del laboratorio. De ma-
nera que su recogida es sistematica y
los resultados de los indicadores reales.
De hecho intentamos, siempre que se
puede, no utilizar los registros paralelos
o adicionales al procesamiento del tra-
bajo diario, como ir escribiendo ya sea
manualmente o informaticamente las
incidencias ocurridas.

De los indicadores propuestos solo el
registro de transporte es adicional, el
mismo mensajero anota a diario la ho-
ra de llegada. Pero en este caso es una
ventaja pues solo el hecho de saber
que debe anotarla, y en una planilla a
la vista de todos, hace que el servicio
prestado por ellos funcione. Y el indi-
cador de registro de pruebas también
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lo es, aunque informético (registro de
calidad del SIL), al no hallar otra posibi-
lidad. Los registros de calidad del SIL
solo deben emplearse cuando el indi-
cador a calcular es muy necesario y
exista algiin mecanismo de control que
"pille” las pérdidas de registros, o
cuando los propios trabajadores que
intervienen en el proceso que se quie-
re evaluar asi lo soliciten. Pues de esa
manera, al ser un interés propio, se re-
gistrard la incidencia de forma sistema-
tica y los resultados de los indicadores
seréan fiables. Es lo que ocurre en la
Unidad de inmunoanélisis del labora-
torio y es por ello que solo exponemos
aqui sus resultados en cuanto al co-
rrecto registro de las pruebas del labo-
ratorio en SIL, pero también es cierto
que no los disponemos de otra unidad.
Seria imposible en la unidad de bio-
quimica de rutina, por la gran cantidad
de pruebas que se solicitan. Es mas util
ademéas en la de inmunoanélisis, dada
la gran cantidad de errores al registrar
pruebas de marcadores de hepatitis y
de marcadores tumorales dificiles de
elegir segun la sospecha diagnéstica,
como en el primer caso, y facil de equi-
vocarse en su eleccion entre los del se-
gundo, no midiendo el marcador espe-
cifico segun diagnéstico. Ademas el
mejor o peor registro de pruebas de
inmunoanalisis es un indicador fiable
también de cdmo registrardn el resto
de la pruebas de las distintas unidades.
Y ademas disponemos de los errores
por centro donde se ha registrado la fi-
cha del paciente en SIL, distinguible
por el nimero de solicitud que tiene
distinto rango para cada centro de ex-
traccién, pudiendo realizar medidas
correctoras, para la mejora del registro
en SIL, en los méas afectados por este ti-
po de incidencias.

El control del correcto registro de los
datos demogréficos es fundamental,
pues son datos necesarios para una co-
rrecta validacién de los resultados por
el facultativo del laboratorio. Se obser-
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va una mejora en el ano 2008, por la
captura informéatica de todos los de-
mogréaficos a partir de una base da da-
tos oficial de la Agencia Valenciana de

Salud.

Los indicadores de calidad preanaliti-
ca” referente a errores en la muestra
propuestos son muy fiables, dado que
sisteméaticamente cuando un test no
se puede procesar por una incidencia
en la muestra, se registra el resultado
mediante un resultado codificado es-
pecifico de la incidencia ocurrida. En
caso contrario la prueba se quedaria
pendiente sin resultado en el sistema
informatico. En el laboratorio se dispo-
ne de un resultado codificado especi-
fico para cada una de las incidencias
propuestas (coagulada, insuficiente,
no recogida y hemolizada), y también
para las ocurridas mas esporadica-
mente (como tubo roto en centrifuga-
cidn), pues asi se informa al clinico de
la incidencia ocurrida, solicitando nue-
va muestra. Todas las incidencias se lo-
calizan visualmente, salvo la hemolisis
que se mide espectrofotométricamen-
te”.

Los indicadores de proceso se dispo-
nen en el laboratorio mensualmente y
recogen todas las etapas del proceso
preanalitico, desde el transporte, regis-
tro en el SIL de demogréficos, y de
pruebas. Pero también del proceso
analitico de manera que mensualmen-
te el supervisor del laboratorio, facul-
tativo responsable de cada unidad
funcional recibe los indicadores de in-
cidencias de muestra, porcentaje de
validacion de sus pruebas clave depen-
diendo del cliente, o tiempo de res-
puesta de troponina en el laboratorio
de urgencias, y sus objetivos para el
mes siguiente, que se pactan en virtud
del histérico de resultados, cliente (es
més estricto para enfermos ingresados)
o recomendados por sociedad cientifi-
ca (tiempo respuesta troponina). Tam-
bién se entrega a cada unidad la carga



mensual de trabajo y a secretaria los in-
dicadores de postanalitica.

Destaca la mejora, o el mantenimiento
a pesar del aumento de la carga de tra-
bajo como ocurre en el tiempo de res-
puesta de troponina en el laboratorio
de urgencias, de la mayoria de los indi-
cadores de proceso analitico y posta-
nalitico en los afios 2007 y 2008, reflejo
de que, aunque aqui solo se exponen
los resultados anuales, se estédn entre-
gando mensualmente a cada unidad
funcional desde junio de 2006. Es muy
diferente pensar que cada dia se impri-
men todos los informes de ingresados
que un numero entregado mensual-
mente que indica si el 100% de los va-
lidados estan impresos. Todo este
“juego” de entrega mensual de indica-
dores cambia la cultura de una organi-
zacion pues en un proceso realizado
mediante etapas y medida cada etapa,
el trabajador mismo se exige a si mis-
mo en aras de la siguiente y exige al
previo y se establece una competencia
“sana” que en Ultima instancia benefi-
cia al paciente.

Los indicadores de adecuacion de la
demanda son imprescindibles en una
organizacién publica donde los recur-
sos son limitados. Reflejan en cuanto la
solicitud de las pruebas es adecuada,
por lo que también podrian denomi-
narse indicadores de la etapa pre-prea-
nalitica. Por desgracia no se disponen
de indicadores de eficiencia del labora-
torio”, es decir, de un indicador que
muestre en cuanto el laboratorio contri-
buye al diagndstico, y que se puedan
conseguir en el tiempo y hay que bus-
car aproximativos. Y los de adecuacion
de la demanda lo son. Los indicadores
mostrados son muy simples, la solicitud
de una prueba respecto a otra relacio-
nada o ampliamente solicitada, por lo
que en la préactica se pueden monitori-
zar muchos y son muy sensibles para la
deteccién de un aumento de la deman-
da. Luego corresponderé al laborato-

rio, en conjuncién con los clinicos, el
analizar el desvio y el establecimiento
de medidas correctoras en caso de un
uso inadecuado®®. Creimos oportuno
establecer los indicadores de adecua-
cién por cliente. Mostramos algunos
globales muy basicos, de mantenimien-
to de la relacién de unas pruebas res-
pecto a otras. Son muy interesantes los
indicadores de adecuacion tras inter-
vencién. Se refiere la relacion de solici-
tud VSG respecto a hemograma tras
suprimirla del volante en el afio 2002,
pues es fundamental el control de su
mantenimiento en el tiempo tras la es-
trategia.

Al igual que mostramos los indicado-
res de adecuacién o de calidad prea-
nalitica que muestran la “bondad” en
la solicitud de las pruebas por parte
del clinico, también seria fundamental
disponer de indicadores de calidad
post-postanalitica que informen de co-
mo se interpretan las pruebas por los
clinicos. Ya en 1907% se alerté de su im-
portancia, poniendo de relieve el valor
de la formaciéon del clinico que inter-
preta los resultados en las ciencias del
laboratorio clinico, pero en nuestros
dias todavia se desprende una insufi-
ciente formacién”?. Sin embargo, de
momento, los Unicos estudios referen-
tes a como se interpretan las pruebas
de laboratorio, se centran en la revisidon
de historias clinicas? no habiéndose
descrito en la literatura indicadores.

Aungue la calidad analitica se estable-
ce dia a dia, es muy importante mos-
trar unos pocos indicadores clave de
calidad analitica globales en el CMI
para observar su estado a lo largo de
los anios. La calidad analitica, tal como
muestran los resultados, es superior
en el laboratorio de rutina que en el
de urgencias, posiblemente ya solo
explicado por el aparataje en uso las
24 horas del dia en el laboratorio de
urgencias frente a 35 horas semanales
en rutina.
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Respecto a la perspectiva del cliente
y el profesional, las encuestas de sa-
tisfaccién realizadas cada afio son
muy importantes para establecer con-
sensos con objetivos de mejora®. Del
cliente es también fundamental una
buena gestion de las reclamaciones y
las hojas de sugerencias, y respecto al
profesional el establecimiento de in-
dicadores que de alguna forma le es-
timulen en su labor diaria, que es el
principal reto en una organizacién pu-
blica. Buscar claves para la motiva-
cion.

No mostramos un modelo tedrico de
CMI, disponemos de al menos tres
anos de uso continuado de todos los
indicadores que se enmarcan en el CMI
y afirmamos que el modelo funciona. El
personal de la organizacién tiene claro
su objetivo inmediato, al conocer sus
propios indicadores mensuales y sus
objetivos para el mes siguiente. Pero
también tiene claros los objetivos vy la
evolucion de la organizacion al ser tan
amplia la cobertura del CMI. Por otro
lado, la interrelacién que los distintos
autores exponen que debe existir entre
el cuadro de mando integral y la misién
y los valores de la organizacion, algu-
nos la proponen con el modelo
EFQM?, lo tenemos resuelto al estar el
laboratorio certificado en I1SO 9001:
2008 desde el afio 2004, habiendo ya
pasado tres revisiones y una recertifica-
cién. Es fundamental en una organi-
zacién publica, como primer paso, el
establecimiento de un sistema de cali-
dad en el que se articularé la misién, la
visién, la politica de calidad, y que 16gi-
camente generard sus registros e indi-
cadores. Como segundo paso, el con-
junto de indicadores por los que se
monitoriza la mejora continua de la ca-
lidad, es factible, util, facil y practico, tal
como demostramos, enmarcarlo en un
CMI, que realmente es un conjunto de
indicadores numéricos pero que abar-
can todos los aspectos de la organiza-
cién.
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