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GOBIERNO DEL QUINDIO
INFORME DE LA REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN LABORATORIO DE SALUD pÚBLICA
VIGENCIA 2023.

Con fecha 09.04.2024, se realizó la revisión por la dirección liderada por la Coordinadora
del Laboratorio y la participación de los profesionales responsables de las áreas técnicas.

En este documento se presentan los resultados alcanzados por cada uno de los procesos
los cuales son analizados e informados en la presente acta, igualmente se evidencian la
manera como se han venido materializando los objetivos de la Política de Calidad, Ios
cuales se encuentran alineados a la planeación estratégica de la Gobernación del Quindío

DESARROLLO DEL INFORME DE REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN.

a. LOS CAMBIOS EN LAS CUESTIONES INTERNAS Y EXTERNAS QUE SEAN
PERTINENTES PARA EL LABORATORIO.

IMPLEMENTACIÓN DE LOS CAMBIOS IDENTIFICADOS EN LA VIGENCIA 2023.

CAMBIOS IDENTIFICADOS EN LA VIGENCIA 2022 SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN EN LA VIGENCIA 2023

El posible cambio de personal, debido a que la Comisión
Nacional del Servicio Civil dio Énicio al proceso de concurso de En la vigencia 2023 no se hicieron efectivos los cambios de personal
méritos para proveer cargos que se encontraban en de acuerdo a los resultados arrojados porel concurso de méritos
provisionalidad en el LSPQ.
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b. EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS.

1. Objetivos de calidad - indicadores del proceso.

Para el cumplimiento de la Política de calidad se han establecido 8 indicadores, una vez
realizado el seguimiento para la vigencia 2023, arroja un cumplimiento de 75%.

POLtrICA DE CAUDAD

El Laboratorio de Salud Pública se compromete a prestar serricios de calidad que permita generar resultados oportunos y confiables que sirvan de apoyo
3 13 vigIlancia de eventos en interés en salud pública y a los factores de riesgo del ambiente y del consumo contando con el personal idóneo y
compronretido con la aplicación de las políticas y los procedimientos establecidos
El LaboratorIO de Salud Pública se compromete además a cumplir con los Estándares de Calidad establecidos en la Resolución 1619 de 2015 del
MinIsterio de Salud y de la Protección Social y al Sistema de Gestión del Laboratorio basado en la Norma NTC 17025:2005 y al Modelo Integrado de
Planeación y Gestión establecida para la Gobernación del departamento del Quindío,

O&IETIVO INDICADOR META RESULTADO PERIODO EVALUADO
V 16. 2021 V IG. 2022 VIG. 2023

Resultado de la aplicaciÓn de la lista de ,nM
Implementar los requISItos de los estándares de verIficación dela Resolución 1619 de 2015 '’'Jn
c3lid3d para Prestar servicios con calidad. oportunidad Cumplimiento de las acciones corredivas y de
y confiabilidad que sirvan de apoyo a la vigilancia de mejora de la auditoria interna con (..rlterio 100%
eventos de interés en salud pública y a los factores de ISonEC 17025:2017.
riesgos del ambiente y del consumo

86% 82.50% 83%

100% 36% 44%

Oportunidad en la entrega de resultados. 95% 80%

Armonizar el sistema de gestión de calidad del Informe de auditoría de la vigencia evaluada,
Laboratorio de Salud PÚblica con el sistema de calidad
de la gobernación basado en el Modelo Integrado de
Planeación y Gestión (1,IIPO) de la Gobernación del
Quindío.

83% 95%

100% 100% 100%

Gestionar el recurso humano suficiente. idóneo. Cumplimiento del plan de capacitaciones
conlpronletido y competente. para cumplir con el
sistema de gestión de la calidad y las funciones
estlpuladas en el decreto 780 de 2016,

100% 100% 100% 100%

Gestionar Ios insumos , reactivos, equipos y las Cumplimiento del POAI.
confirmaclones de operación metrológica vigente para
prestar servicios con oportunidad. eficacia. eficiencia y
calidad

r..lejür3r el cumplimiento de 13 Red de L.aboratorios en Cumplimiento de la Red de los Laboratorios a
el programa de EvaluacIÓn Externa del desempeño erl los programas de EEDI.
los programas de enlermedades oe interés en salud
pu51ic3

90%

:tv= 1::: 1 . 1$

97% 100% 89%

90% 88% 90% 100%

Gestionar Ios rlesQOS como estrategia para asegurar la Acciones para gestionar Ios
caIIdad y el cumplilntento de los oujeüvos estratégICOS. inlpl9mentadas y con seguimiento.

nesgos 95% 100% 100% 100%



4

GOBIERNO DEL QUINDIO

Encontrándose desviación en los siguientes indicadores:

Cumplimiento de las acciones correctivas y de mejora de la auditoría interna con criterio
ISO/IECE 17025:2017: Se realiza seguimiento a las acciones de mejora y correctivas
identificadas en la herramienta MT-SSD-03 Situación de la acción correctiva y de mejora
En el cuadro siguiente se evidencia que para la vigencia 2021 se encuentran cerradas todos
los incumplimientos y las oportunidades de mejora. Para la vigencia 2022, 19 oportunidades
de mejora abiertas y 21 cerradas, 7 acciones correctivas abiertas y 10 cerradas. Para la
vigencia 2023 19 acciones correctivas se encuentran abiertas debido a que la auditoría
interna se culmina con fecha 02.12.2023

Gestionar los insumos, reactivos, equipos y las confirmaciones de operación metrolóqica
viqente para prestar servicios con oportunidad, eficacia, eficiencia y calidad: En el mes de
junio se esperaban adiciones presupuestales para la secretaria de salud, estas no fueron
aprobadas por la Asamblea Departamental, lo que originó un incumplimiento al Plan Anual
de Adquisiciones proyectado por el Laboratorio de Salud Pública para la vigencia 2023

c. LA IDONEIDAD DE LAS POLÍTICAS Y PROCEDIMIENTOS;

Se han establecido, socializado y firmado por el personal las siguientes políticas para el
Laboratorio de salud pública del Quindío:

1. Política de calidad. Para la vigencia 2023, se da un cumplimiento del 75% de los
indicadores definidos para la Política de Calidad

2. Política de confidencialidad y propiedad del cliente. Para la implementación de ia política
se realizó socialización de esta y se firmaron acuerdos con todos los colaboradores del
Laboratorio en los formatos: Declaración de confidencialidad F-SSD-320 y Declaración
confidencialidad COVIDsismuestras F-SSD-477.

3. Política de conflicto de intereses. Para la implementación de la política se realizó
socialización de esta y se firmaron acuerdos con todos los colaboradores del Laboratorio
en el formato Declaración de imparcialidad y conflicto de interés F-SSD-439

4. Política revisión de pedidos, oferta y contratos. El laboratorio actualiza anualmente la
Capacidad Técnica del Laboratorio. MT-SSD-01 y de manera permanente capacita a la
red de laboratorios de su área de influencia sobre los requisitos de entrada de las
muestras que se remiten al Laboratorio, igualmente permanece disponible el documento
Manual para envío de muestras de interés en salud pública al laboratorio de salud
pública. M-SSD-05, en la página web del Laboratorio.

5. Política de compra de servicios y suministros. Para la vigencia 2022, se realizaron un
total de 73 contratos de los cuales el laboratorio realizo los estudios previos, la
evaluación de las propuestas y la supervisión de los contratistas.

6. Política de quejas. gestión de las quejas con la finalidad de mejorar continuamente la
calidad del servicio que ofrece a todos sus clientes y otras partes interesadas,
proporcionando a los usu.arios un medio de fácil uso para manifestar su queja y
generador de respuestas efectivas. Su ejecución se informa en el literal J.

7. Política de acciones correctivas. Cuando se identifican no conformidades, trabajos no
conformes o desvíos de las políticas y de los procedimientos del sistema de gestión, el

Laboratorio ha realizado la gestión de las acciones correctivas. Su implementación se
informa en el literal F

8. Política de formación del talento humano. El laboratorio dio cumplimiento al 100% de las
capacitaciones programadas y asistió a las dictadas por las entidades de vigilancia y
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control1 igualmente se realizaron las actividades de inducción, entrenamiento técnico y
evaluación técnica al personal que ingresa, igualmente tiene en cuenta las evaluaciones
del desempeño realizadas por el INVIMA o el Instituto Nacional de Salud para evaluar la
competencia de los lideres técnicos de áreas y analistas que hacen parte del personal
de planta del Laboratorio

9 Política para la gestión integral del riesgo. La política de gestión del riesgo se implementa
a través de la gestión del mapa de riesgos del laboratorio, al cual se le realiza
seguimiento permanente y se registra en la matriz. Su implementación se informa en el
literal m

Los lineamientos de las políticas se materializan en la ejecución diaria de los procedimientos
del Laboratorio y hacen parte de las acciones preventivas definidas para la gestión de los
riesgos, se considera que los procedimientos definidos en el Laboratorio son adecuados y
aseguran la aplicación consistente de sus actividades y la validez de sus resultados.

d. EL ESTADO DE LAS ACCIONES DE REVISIONES POR LA DIRECCIÓN PREVIAS.

ACCIONES VIGENCIA 2022 SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN EN LA VIGENCIA 2023

Continuar con el proceso de implementación del software en los Se continua con el proceso el proceso de implementación del
módulos de bItáCora, vatidador y QAQC con el fin de buscar una software en los módulos de bitácora, vaiidador y QAQC, el cual
manera ágil y completa de tener la información. quedara habilitado para la vigencia 2024

Continuar con la validación y la verificación de las técnicas Se realiza recolección de datos para la vertficación en malarIa y
analiticas utilizadas en el laboratorio. shagas Leishmania
Aumentar el cálculo de la incertidumbre de los análisis que Evaluación de la incertidumbre del método de Nüritos en agua_
realiza el laboratorio

ReaIIzar seguimiento permanente al indicador: Oportunidad en la Para la vigencia 2023 se estableció una meta de 95% cumplimento
entrega de resultados. para las Área FisicoquímÉco de aguas y para el indicador OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE
alimentos – Área microbiología de aguas y alimentos y bebidas RESULTADOS( área físico quimico y microbiológico aguas y

alcohólicas, identificar estrategias e implementadas. alimentos y bebidas alcohólicas), una vez realizada la medicIón
correspondiente se da cumplimiento al indicador

La asIgnación de los recursos suficientes para adquirir los Se presenta proyección del Plan Anual de Adquisiciones para la

reactIVOS para la vertficacÉón de las técnicas analíticas vigencia 2024, remitido mediante correo electrónico de fe-6ha
Implementadas en eÉ laboratorio, igualmente incluye el 05.12.2023, en el que se incluyen recursos para adquirir los
foñalecimiento de las competencias del personal que ingresa reactivos para la verificación de las técnicas analíticas
para realizar dichas verificaciones y validaciones. implementadas en el laboratorio, igualmente incluye el fortalecimiento

de las competencias del personal que ingresa para realizar dIChas
verificaciones y validaciones.

e. LOS RESULTADOS DE AUDITORÍAS INTERNAS RECIENTES.

Para la vigencia 2023 se realiza auditoría interna cuyos criterios fueron:

•

8

Norma Técnica ISO/IEC 17025:2017. Requisitos generales para la competencia de los
laboratorios de ensayo y calibración, requisitos de los clientes y legales aplicables.
Resolución 1619 de 2015 (ALIMENTOS). Por la cual se establece el Sistema de Gestión
de la Red Nacional de Laboratorios en los ejes estratégicos de Vigilancia en Salud
Pública y de Gestión de Calidad
Resolución 1646 de 2018, ''Por la cual se especifican y orientan los exámenes de interés
en salud pública que deben realizar los laboratorios de salud pública (LSP)
departamental y distrital y la interacción en las actividades de referencia y contra
referencia con la red de laboratorios, de acuerdo a los lineamientos del Laboratorio
Nacional de Referencia"

•

Las auditorías son efectuadas por personal formado y calificado, para la vigencia 2023 se
auditaron las siguientes metodologías analíticas



Áreas Técnicas: Virología:
DENGUE lgM por el método de ELISA
Virus del Dengue Ag NSI.
Leptospira por el método de ELISA.

Los ítems evaluados a cada una de las metodologías fueron:

Infraestructura y condiciones ambientales, Documentación, Materiales y métodos, Medios
de cultivo y reactivos, Equipos, Patrones de referencia, Personal, Manipulación del ítem de
ensayo, Evaluación de la incertidumbre de medición, Trazabilidad del ítem de ensayo,

Informe de resultado, Aseguramiento de la calidad. Se definió Plan de auditoria F-PLA-12,
con fecha de apertura 27/07/2023., y de cierre 02/12/2023. A continuación, se detallan los
resultados obtenidos:
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Se debe tener en cuenta, respecto al resultado de las auditorias que el Laboratorio ha

decidido para la vigencia 2022, enmarcar en los requisitos de la ISO/IEC 17025/2017 Ios
incumplimientos generados en la aplicación de la herramienta de verificación de la
Resolución 1619 de 2015, respecto a la vigencia 2023 se logra evidenciar un avance del
24% respecto a la vigencia 2021.

4 Requisitos Generales:

En lo relacionado con los requisitos generales, la mayor parte de los incumplimientos se
generan respecto a las actividades que por norma le competen al laboratorio su
cumplimiento. Se cumple parcialmente con: la Resolución 1646 de 2018 en un porcentaje
del 72%, Respecto a la verificación de la inscripción de los laboratorios de la red, Decreto
561 de 2019, se da cumplimiento en un 55%

5 Requisitos estructurales:

El Laboratorio se encuentra conformado como entidad legal, define y documenta el
alcance de sus actividades enmarcadas en la ISO/IEC 17025 de 2017, cuenta con
estructura orgánica en la que se especifican la autoridad y la responsabilidad y sus
procedimientos se encuentran documentados

6 Recursos:

Se da cumplimiento a los requisitos respecto al personal, se tiene acceso al equipamiento
necesarios para el correcto desempeño de las actividades de laboratorio, mantiene la
trazabilidad metrológica de sus resultados de medición por medio de una cadena
ininterrumpida y documentada de calibraciones, las instalaciones y condiciones
ambientales no son adecuadas para las actividades del laboratorio.

7 Requisitos del proceso:

El avance en la verificación de métodos ha sido insuficiente, este se debe fortalecer al
igual que la estimación de la certidumbre y la actualización de los POE de las diferentes
técnicas analíticas. El laboratorio mantiene un procedimiento para realizar el seguimiento
de la validez de los resultados, participación en ensayos de aptitud, se da cumplimiento a
los requisitos del informe de resultados

8 Requisitos de gestión:

Se encuentra documentado y se trabaja en la implementación y mantenimiento del sistema
de gestión para lograr que sea capaz de soportar y demostrar el cumplimiento constante
de los requisitos de esta Norma Internacional y asegurar la calidad de los resultados del
laboratorio

Respecto a los criterios establecidos en la Resolución 1619 de 2015 (INVIMA -
ALIMENTOS). Por la cual se establece el Sistema de Gestión de la Red Nacional de
Laboratorios en los ejes estratégicos de Vigilancia en Salud Pública y de Gestión de
Calidad. Para la vigencia 2023 se realizó autoevaluación aplicada a las Áreas Técnicas
de Microbiología de Aguas y Alimentos y Fisicoquímica de Aguas y Alimentos, arrojando
los siguientes resultados:

•

Se establecido un porcentaje de cumplimiento del 83%, lo que genero cumplimiento del
indicador para la vigencia 2023, teniendo en cuenta que la meta es de 80%.
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Resolución 1646 de 2018, "Por la cual se especifican y orientan los exámenes de interés
en salud pública que deben realizar los laboratorios de salud pública (LSP)
departamental y distrital y la interacción en las actividades de referencia y contra
referencia con la red de laboratorios, de acuerdo a los lineamientos del Laboratorio
Nacional de Referencia"

@

Se puede observar que de los 178 ítems que aplican el Laboratorio de Salud Pública cumple
con el 72% para la vigencia 2023, logrando un aumento en el cumplimiento del 31.6%
respecto a la vigencia anterior.

f. LAS ACCIONES CORRECTIVAS.

El laboratorio implementa acciones correctivas cuando se dé la ocurrencia de una no
conformidad y se deba reaccionar a ella tomando medidas para abordarla, controlarla
corregirla, y asegurarse de que no vuelva a ocurrir, para lo cual ha formulado la Política de
Acciones Correctivas e implementa el Procedimiento P-PLA-72 Acciones Correctivas, el
cual cuenta con el Formato F-PLA- 20 Acciones correctivas y preventivas que permite
identificar, analizar, ejecutar el plan de acción del problema y realizar el seguimiento a la
solución

Se realiza seguimiento a las acciones de mejora y correctivas identificadas en la
herramienta MT-SSD-03 Situación de la acción correctiva y de mejora

En el cuadro siguiente se evidencia que para la vigencia 2021 se encuentran cerradas todos
los incumplimientos y las oportunidades de mejora. para la vigencia 2022, 19 oportunidades
de mejora abiertas y 21 cerradas, 7 acciones correctivas abiertas y 10 cerradas. Para la
vigencia 2023, 19 acciones correctivas se encuentran abiertas debido a que la auditoria
interna se culmina con fecha 02.12.2023.

MEJORA
CORRECTIVAS

LAS EVALUACIONES POR PARTE DE ORGANISMOS EXTERNOS.g.

1. Instituto Nacional de Salud

Para la vigencia 2022 el Instituto Nacional de Salud, realizo visita de Verificación de
Estándares de Calidad de la Resolución 1619 de 2015. con fecha 29.04.2022, logrando un
cumplimiento total de estándares del 82.5% frente al 32% que se había emitido como
concepto en la vigencia 2015.

A continuación, se presenta en la gráfica del avance de cumplimiento por cada uno de los
estándares de calidad de la resolución verificada:
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Plan M

Criterios
1.8
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Se evidencia un avance del 59% en el cumplimiento de las acciones correctivas
propuestas en el plan de mejoramiento respecto a los ítems en incumplimiento. Respecto
a los criterios que aún se encuentran en incumplimiento que obedecen al 41%, de estos
están relacionados de manera directa o indirecta con las instalaciones físicas el 43%

Respecto a las debilidades evidenciadas se han realizado avances así:

DEBILIDADES:

• El laboratorio no cuenta con una infraestructura física adecuada, que garantice la
seguridad de las personas.

En la vigencia 2023 se adjudica Contrato de obra 017 de 2023. Y Acta de inicio contrato
de obra 017 de 2023

• La mayoría del personal del LSP se encuentra vinculado por modalidad de contrato lo
que pone en riesgo la oportunidad de respuesta y el cumplimiento de ley frente a la
vigilancia de EISP a su cargo.

En la vigencia 2023 se realiza por parte de Comisión Nacional del Servicio Civil
concurso de méritos abierto en el cual se encuentran las vacantes del LSPQ notificados
por la Gobernación del Quindío

En el mes de mayo de la vigencia 2023, se presenta estudio técnico por parte de la
Coordinadora del Laboratorio y un profesional universitario especializado de la
Secretaria de Salud, ante la Secretaria Administrativa y el Gobernador del Quindío, para
su visto bueno.

• No se cuenta con disponibilidad de pares para todos los eventos.

Para la vigencia 2023 se contó con pares analíticos en las áreas técnicas de
Parasitología, Virología, Microbiología Clínica, Micobacterias, Fisicoquímico de aguas
y alimentos, Microbiología de aguas y alimentos, para el área de entomología no se
contó con par analítico

h. LOS CAMBIOS EN EL VOLUMEN Y TIPO DE TRABAJO EFECTUADO O EN EL
ALCANCE DE ACTIVIDADES DEL LABORATORIO;

•

e

•

Se realiza evaluación de la incertidumbre del método de Nitritos en agua.
Se realizó recolección de datos para la verificación en malaria y shagas Leishmania
Las pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos se han convertido en un
procedimiento vital en la práctica clínica y la información generada a partir de ella es
fundamental para la vigilancia de los perfiles de sensibilidad y la detección de nuevos
patrones de resistencia por parte del laboratorio de salud pública ante la
inminente emergencia mundial por diseminación de microorganismos cada vez más
resistentes
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En el grafico anterior podemos observar que para las vigencias 2022 y 2023, se
gestiona una media de 10.523 de producción pruebas diagnósticas y de vigilancia,
teniendo en cuenta el aumento inusitado de la vigencia 2021 relacionado
directamente con la pandemia de COVID 19, el aumento respecto a la media
anterior es de 141 c7,.

LOS COMENTARIOS DE CLIENTES Y DEL PERSONAL.

Reconocimiento para empleados destacados por parte de la Gobernación del Quindío1

Para la vigencia 2023 La Gobernación del Quindío realiza actividades de reconocimiento
al funcionario público que se haya destacado en el cumplimiento de sus funciones. De
los funcionarios del Laboratorio de Salud Pública, se exaltaron los siguientes

Liliana Vélez Botero. Coordinadora del LSPQ
María Dilia Gómez Montoya. Profesional Universitaria
Sandra Patricia Restrepo Murillo Profesional Universitaria

•

•

•

#
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EN TOMO LOGiA

i 2021NTOS
INDICES AEDICOS 49

NÚMERO DE MUESTRAS PROCESADAS

EVENTOS
DEF- JG JE iG M
DENGUÉ Ñ–gi
LEPTOSPIRA IG M

2021 2022 2023
lo 1 –-{2 -- 126

1 d – -' 1–n
2d ! -–-–68- :––1-ii

244 1 276 ' 922

VIROLQGIA

EVENTOS 2021 2022
516 - -612
144 276
144 144
294 . 380
144 144
lia-– 189

tiM– r -–ni
66-– . ’- ié

-2.9+7 –-–-–3.288

2023
6 61

344
2i8
416
224
232
1983
d
4.111

HIV
ñFFÁflttgá
CORE TOtAL
}IFPÑflnl

CHAGAS
VDR[ÉÁáA-éÍFll_IS
DENGUE IGM

HTLV

BIOLOGÍA MOLECULAR

AF'JTIGEi
PRC VR

EV
PCR CC

2023
146
159
215
5)0
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2. Capacitación a la red de laboratorios.

Durante el año 2023 se realizó capacitación tanto a la red de laboratorios clínicos en
temas de interés para todos los participantes, de igual manera todo el personal del
laboratorio recibió diferentes capacitaciones en temas diversos.

3. Comunicación con la red.

En cuanto a los medios de comunicación hubo un adelanto significativo ya que se tiene
en este momento una página web del laboratorio, fan page, se tiene el aplicativo de
WhatsApp lo que permite tener comunicación con los clientes y el personal de manera
más asertiva.

4. Comunicación con la comunidad

Facebook trajo un acercamiento continúo con la comunidad y los laboratorios de la red
departamental de salud en el año 2023 desde enero se generó un alcance de 5.829 visitas
hasta el 31 de diciembre 2023
https://www.facebook.com/LaboratoriodeSaludPublicadeIQuindio

La página web https://saludlaboratorio.wixsite.com/inicio fue el anclaje de capacitaciones y
videos tutoriales para los laboratorios de la red con un contador de visitas acumuladas de
9548 desde el año 2021 hasta la fecha actual . Podemos decir que el laboratorio frente a

las comunicaciones y redes sociales está siendo visto como un ejemplo para evidenciar el

buen trabajo que se está realizando frente a los laboratorios y la comunidad.

Estadisticas
+ •P+ \'

De dónde provienen tus reproducciones
r• -e : gF :' 114

S+guPda es

Conterudo
can$>#t«lo

Dulación de las reproducciones
txl+', Al n-V ++ IMrr=A

54.5%

33.30/8

IIB1
11 6 2

Reproducciones Reproducciones ReproduccIones
de 3 segundos de 15 segundos de 1 minuto

j. QUEJAS

Para la vigencia 2023 no se realizó recepción de quejas.



k. LA EFICACIA DE CUALQUIER MEJORA IMPLEMENTADA.

1. Parametrización del software Sampler.

Dentro de las mejoras implementadas, todas las técnicas analíticas se encuentran
parametrizadas para la vigencia 2023 se da inicio al trabajo desde el software sampler en
paralelo con las metodologías que se venían utilizando.

2. Fortalecimiento de resistencia bacteriana

Se implementaron parámetros de resistencia bacteriana en el área de microbiología clínica
a las muestras que llegan de las diferentes IPS.

1. LA ADECUACION DE LOS RECURSOS.

Los recursos asignados para la vigencia 2023 fueron por un total de $1.325.383.125, 1os

cuales permitieron al Laboratorio dar cumplimiento a su misión en términos de calidad y
oportunidad

m. LOS RESULTADOS DE LA IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO.

El Laboratorio de Salud Pública del Quindío se compromete con la gestión integral de los
riesgos que puedan afectar el cumplimiento de sus objetivos estratégicos, la calidad de los
análisis, la imparcialidad de sus colaboradores, la confidencialidad de sus resultados, la
ejecución del Sistema de Gestión y la prestación de los servicios para la satisfacción de sus
partes interesadas.

Para la vigencia 2023 se gestionan 8 riesgos de los cuales no hubo materialización en la
vigencia 2023, se realiza seguimiento con corte al 31.12.203

Compra de reactivos, insumos y medIo:

lg
8
8

91
i k
?!
8883

á ;

€

Realizar de muestras de alimentos. aguas.
alcohÓlicas que llegan al laboratorio en almplimiento

Realizar evaluaciÓn eiierña indirecta de citologí3s de
cuello uterino a los laboratorios de la red

Realizar la vigilancia entomológica en tos municipios del

departamento del QuindÍ9.
Ejecutar el sistema de gestión de calidad y aseguramiento
de metrología en el laboratorio de salud publica.

Realizar el acompañamiento en la implementación y
desarrollo de los estándares de calidad y de los requisitos
afines con las normas nte isoliec 17025:20t7. ntc iso/iec
15189 y la ntclgp 1000

Reitizar los ;eívicios de ipo90 a la gestiÓn,

administrativo y operativo para obtener los informes de
resultados de los análisis del laboratorio

Realizar el mantenimiento bíeventivo y correctivo de los
equipos de laboratorio.

Realizar la calibraciÓn dilos ¿qui-pos del laboratorio

6;;i¿llb–d;l-p;M;mtia-;i;ab 1 r¿ubicaciór; d; Ii;

equipos, unidades técnicas y operativas del laboratorio y
unidades técnicas en desarrollo.

TOTAL

4
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VAIOR TOTAL
RUBRO

+3+.356.181.00

too.000.000.oo

300.000.000.00

1903012 Servicio de 190301200

220.000.000.00 análisis de laboratorio realizados

40.000 000.00

40.000.000.00

35.000.000.00

$

$

$

$

$

$

$

$

8

1903016 Servicio de 190301600 AuditorÍas y

{0.000.000.00 : auditorÍa 9 visitas visitas inspectivas
inspectivas realizadas

60.772.557.00

80.000.000.00

control
7.350 078.00 vigüancia sanitaria

1_ 427.+78.796.00
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RIE 560

inadecuada recepción de la muestra generando un informel F-SSD-396
de resultados erróneo.

perdida de informacIÓn sensible generando investigaciones
r sanciones de los entes de vigilanda y control.

R1

Fi3 jinadecuado manejo del programa de Reactivo \igilanciajrespecto al cumplimiento del procedImiento Almacenamiento Materiales Insumos M8dios y
generando ernlsión de resultados no valldos. IReacIÑos P-SSD-77

la actuación inrparclal de un colaborador del l3boratorio.IDedaración de imparcialidad y conniclo de intereses F-SSD«+39
generando inbestioaciones multas y sanciones de las
SÉ;iii:;;s J;.:tLi1 L-ni; ;;oHi; ii:-- ’ --"---"-- -- --jcontlnuar con las acli''idades de prevención del riesgo definidas en esta matriz
Fi=ñmB–am-utilaMint 9ulmiento 31 cumplimiento del plan de control metrológico F-SSD-234. desde
la emIsión de resultados no ',3lidos generados por la nojcada una de las áreas técnIcas del laboratorio
implement3aón de C)CM. mantenimIento y entrenamiento. 12. Verificar que el estado del equipó se consigne en el formato Eüqueta de identificación y
para la gestión de los equipos en el laboratorio. jcontrol metrológico F-SSD-26. cada vez que se realice una acltvidad de mantenimiento u

C)CM
3. ContInuar con las actividades de prevendón del rIesgo definidas en esta matrIZ

deficIente ImplementacIÓn de los lineamIentos establecidosllaboratorio. tenIendo en cuenta el procedimIento para la estimación de la Incertidumbre de
en el procedImIento Control Analítico de Calidad P-SSD-64,Imedición, P-SSD-81
üc3510nando 13 geneí30ón de resultados no confiables r rizados de los métodos analíticos

utIlizadOS en laboratorio

r os lineamientos establecidos en el

procedimiento Control An31itico de Calidad P-SSD-64.

Realizar revisIÓn a los riesgos bIOIÓgICOS. químicos. físicos y de seguridad

Definir cronograma para la Implementadón del programa de bioseguridad establecIdo en
el manual de bioseguridad M-SSD- V4

POSIbIIIdad de afed3aó[l . econófnica ! reput?aonal.
::::raPao,r ::te,nc:::t¿?alegfÓ Inr:::Rere::FomñiñH®lñMalm

hum3nos o contaminación d¿l miilio ;mbient;: -’–-- - --'jDeñnir el Oficial de Bioseguridad
Incluir en el cronograma la actividad reladonada con los riesgos físIcos. proyecto de
modernización del Laboratorio de Salud PÚblica Departamental Quindío
mm–mclún de condicionl
Presentar Informe de verificación ante el oficial biosegurIdad.
Presentar informe ante el comité de bIOseguridad

Realizar aciualización al documento Manual de Bioseguridad M-SSD-06. V3

R 7

En el proceso de seguimiento a riesgos se logra establecer que en el siguiente riesgo no se
han implementado todos los controles establecidos para su mitigación:

R7: Posibilidad de afectación económica y reputacional, generada por la ocurrencia
inadvertida de un daño real, ocasionando, infección, enfermedad, lesión, muerte en
humanos o contaminación del medio ambiente.

n. LOS RESULTADOS DEL ASEGURAMIENTO DE LA VALIDEZ DE LOS RESULTADOS.

PARTICIPACION

ConcoFdancia de positiv'idad IK: 1.0 (Muy Bueno}.
Concordancia de especie IK 0.77 (Bueno}. Concordancia en morfologia 80 (satisfactorio}.
concordancia de recuento parasitario 100 (satisfaciorio}
PROMEDIO FINAL DE LA EVALUACIÓN 89% (satisfactorIo}
Concordancia de positivÉdad IK: 1,0 (Muy Bueno}
Concordancia de positivid3d IK: 0.54 (moderado)
placa 1. satisfactorio placa 2 satisfactorio
placa 1. satisfactorio placa 2 no satisfactorio
100% SATISFACTORIO
Concard3ncia: 100%
100% SATISFACTORIO
Resultados satisfactorios para los ensayos evaluados en matriz de agua potable. Los

p r u e s 3 d e d e s e nn p e ñ o LA 8 (1r1111H1111 •AB RE : Programa ERA hT;nn: :: : : 10 r = =\1 acT;du ::\:fanj pn : : : : i: Se tJ ?3: sp Iii : furiEfE :nietr7 :71 in it : : :2l1 in: : poI :
cloro residual. solidos totales yturbiedad.

[: : l: H:• :i a 3=r S 1 : :rEacs:o n = = : iIE : n o = L e c h e :13 :: 7EC iIi:: :fa::::Jr:::}:{fil{ }]}31:: ?el nIE : : 1: Tna:c; hg En : 1 :ocIES ylaP = :oe : :
Los parámetros evaluados fueron: Calcio. dureza total. dureza cálclca. alcalinidad. cloruros
conductividad, sulfatos. pH. Hierro. color. turbiedad. fosfatos. Magnesio. Coliformes y ecoli
con resultados satisfactorios. Para la segunda ronda se participó además con el

mensurando fluoruro. los resultados fueron satisfactorios. excepto la medición de color que
fue cuestionable

CONTROL DE CAL-IDAD DE AGUAS DE Resultados satisfactorios para los ensayos evaluados de Coliformes totales y E. coli
COI\JSUIYIO HUf,'1 ANO PIC(;AP 252 COI.dlPLETO
( 24/04/2023:

COI’ITFaOL DE CALIDAD DE AGUAS DE Resultados satisfactorios para los ensayos evaluados de Coliformes totales y E. coli
CONSUI','tC) F IUI/1.A,NO F)ICC.A.P 253 COMPLETO
1:09/1 0/2023 )

RESULTADO

AREA: Parasitología - l.,13l3ri3

AREA: Par3sitología - Ch3g8s
AREA Par3sitalogia - Leishmania
Prue 133 de 3ptitud LABC.ARE ler semestre

IPrue3a de aptitud LA.BC 4RE 2er semestre
ARt1 4: Viralog ia PEED TSFI f.IEON.A.TAL
AREA: Virolügía - Ch3g3s por Elisa
AREA: Entomologia PEED INS

PICC. 4p (Dos rondas}
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o. OTROS FACTORES RELEVANTES, TALES COMO ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO Y

CAPACITACIÓN.

Dentro de las actividades misionales del laboratorio se encuentran:

1. Capacitación a la red de laboratorios.

Capacitación en vectores transmisores de malaria

Capacitación en vectores e insecticidas para el control de la malaria

Capacitación en vectores de enfermedades de interés publico

Pruebas rápidas HIV Sífilis algoritmos

Pruebas rápidas HIV Sífilis algoritmos

Toma de muestras. coloración. teoría Malaria practica ODserv'ación placas de gota gruesa.
Toma de muestras. coloración. teoría Malaria practica observación plac3s de gota gruesa.

Toma de muestras. coloración. teoría Malaria practica observación placas de gota gruesa.
Toma de muestras, coloración, teoría Malaria practica observación placas de gota gruesa.
Toma de muestras. coloración. teoría Malaria practica obseNación placas de gota gruesa.
Toma de muestras. coloración. teoría Malaria practica observación placas de gota gruesa.
Montaje pruebas rápidas de l,,lalaria

Toma de muestras, coloración. teoría Malaria practica observación placas de gota gruesa,
Toma de muestras. coloración. teoría r,lalaria practica osseNación placas de gota gruesa.

Toma de muestras. coloración. teoría Malaria practica observación placas de gota gruesa.
Toma de muestras. coloración. teoría Malaria practica observación placas de gota gruesa.
Montaje pruebas rápidas de Malaria

Toma de muestras, coloración. teoría Malaria practica 05sewación placas de gota gruesa.
Toma de muestras, coloración. teoría Malaria practica obserdación placas de gota gruesa.
Toma de muestras. coloración. teoría Malaria practica observación placas de gota gruesa.
Toma de muestras. coloración. teoría Malaria practica obser,'ación placas de gota gruesa.
Toma de muestras. coloración. teoría Malaria practica observación placas de gota gruesa.
Toma de muestras, coloración, teoría Malaria practica obseNación placas de gota gruesa.
coloración gota gruesa
Capacitación 3acteriólogos en eventos: tuberculosis. Hansen. microBiología. muestra para
diagnóstico y control de calidad Microbiología y micob3cterias
Capacitación bacteriólogos en eventos: tuberculosis. Hansen. microbiología, muestra para
diagnóstico y control de calidad Microbiología y micobacterias. Generalidades e instalación
s oñwa re \\fH ON ET
Seminario actualización tuberculosis, Conmemoración día mundial de la lucha contra TB

02/04/2023

05/12/2023

11/24/2023

10/1 8/2023

09 /01 /2023

03/01 /2023

18/01/2023

1g/’OIJ'2023

20/01/2023

30/01 /2023

20/02/2023

16/03/2023

25/04/2023

27/04/2023

04/05/2023

04/05.12023

05/06.12023

24/08.12023

29/08/2023

31/08.12023

31/08/2023

31/08/2023

04/09/2023

10/11/2023

15/02/2023

09/03/2023

24/03/2023

18/05/2023 Capacitación baderiólogos en eventos: tuberculosis. Hansen. microbiología. muestra para Hospitales de l''lontenegro y Génova
' -’'--'---- diagnóstico y control de calidad Microbiología y micob3cteri3s

2 9 11 0 8 /2 0 2 3 : : : : : ::i: : : : : IfreoV ÓJ : gc: i deand11 :::jab1 : :: 51 eJ ; 1:: : :Si :len;aesTem icrobiologla• muestra para Hospital de Tebaida
25/10/2023 Actualización lineamientos micoba(3erias y microbiología toda la Red de laboratorios
5 reuniones Reuniones de cruce de bases de datos programa de tuberculosis. lepra, SIVIGILA. y Jefes de programa de tuDerculosis. lepra,
en el año Laboratorio Departamental de Salud público SIVIGIL/\y L350r3torio

12 reuniones Reuniones cruce soñware ','/HONET LSP y evento Infeccionases asociadas a la atención Jefe referente l.A.A.S.de Sl"'/'’IGILq r

2023 (1x bIes

2023

en el año en Salud IA/\S y resistencia bacteriana Laboratorio de salud pública

Asistencias técnicas la red de laboratorios.2

Para el año 20231 el departamento tiene inscritos 45 laboratorios clínicos y se visitaron 23
el 51 % de los laboratorios, algunos por su complejidad o riesgo se les realizo dos visitas de
asistencia técnica.

ASISTENTES
Grupo vectores Municipal y dep3rt3ment31

Grupo de inter,'ención de rn3l3ri3

Grupo vectores departamental

HS,JD. RED. IPS
IPS. RED

Hospital Sangrado de Corazón de Jesús
Syn lab

Syn l 3 5

Red salud

Hospital Génova
Secretaria Armenia

Secretaria Arrneni 3

Baser

Clínica Sagrada Familia

Clínica Sagr3d3 Familia

Hospital Roberto Quintero

Secretaria de s3lud Departamental

Hospital San Vicente de Paul

Hospital pio X

Hospital San Vicente de Paul

Dumi3n
F'lt1 LH

r..,iLH

Hospital Roberto Quintero

Clínica sagrada familia

Clínica san Rafael

Red de la 50ratoriDS. UP(3D. planes
locales. E.A.PB
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MUNICIPIO

CALARCÁ
CERCASIA
CORDOBA
FILANDIA
LA TEBAIDA
PIJAO
SALEI'.ITO
ARív1 E N IA
ARM El\IIA
ARFlvIEl\IIA

ARilv'l EN IA
LA TEBAiDA
Q U 1 M BAYA
ARrvIEl„ll A
FiLAr„i DiA
CIRCASIA
CALARCÁ
ARlvIEí„J IA
F'IONTENEGRC)
Q U l h/'1 BAYA
AR BJ EN IA
AR F'/'IENIA

AFRF'rIEF'J IA

3. Visitas de verificación de estándares de calidad de la Resolución 1619 de 2015. a la red
de laboratorios

LABORATORIO
E.s.E pla TEBAIDA
[_S.E LA MISERICORDIA CALARCÁ

EM CA

or'4cÓLOGOS
SURA
DIAGNOSTICO VITAL
CDC
LA LIBERTAD

SENA - AGLJAS

Con el acumulado de las vigencias anteriores y las 9 visitas de verificación de los
Estándares de Calidad de la Resolución 1619 de 2015, realizadas en la vigencia 2023, se
alcanza una cobertura del 61% de la red de laboratorios del Quindío.

Nombre del laboratorio

LABORATORIO DEL HOSPITAL LA MISERICORDIA
LABORATORIO DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
LABORATORIO DEL HOSPITAL SAN ROQUE
LABORATORIO DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
LABORATORIO DEL HOSPITAL PIO X
LABORATORIO DEL HOSPITAL SANTA ANA
LABORATORIO DEL HOSPITAL SAI'J VICENTE DE PAUL
SAl'JIDAD POLICIA QUlhIDIO
LABORATORIO UNIVERSIDAD DEL QUiNDIO
CLINICA DEL CAFÉ DUMIAF\1

LABORATORIO MARTHA LUCIA HOYOS
LABORATORIO JAVIER MARIN
LABORATORIO CLiNICO LAURA MARIA ROBLEDO
LABORATORIO CLiNICO BATALLON HABER 8

r"JARDELLI
LA LIBERTAD
DIALIZAR
ARCA
BIBIANA MAGALLY MEJiA
GLORIA TERESA CUARTAS
ISABEL CRISTINA JIFvIENEZ
JAZF'/lIFJ LARA O NUBIA MARTINEZ
LABORATORIO GEMA

FECHA DE VISITA
27.,r03.,"2023

29/03/2023

04/09/2023

11/09/2023
18/09/2023

25/09/2023

02/10/2023
09/1 0/2023

17/1 0/2023

+
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Público/
Privado

Público
Público
Público
Público
Público
Público
Público

Reg esp
Privado
Privado
Privado
Privado

Privado
Privado
Privado
Privado

Privado
Privado
Privado
Privado
Privado
Privado

Privado

EQUIPO TÉCNICO
Equipo técnico personas
Equipo técnico personas.
Equipo técnico aguas y
alimentos

Equipo técnico personas
Equipo técnico personas
Equipo técnico personas.
Equipo técnico personas
Equipo técnico personas
Equipo técnico aguas y
alimentos

FECHA
EJECUCION
23/02/2023
12/05/2023
30/1 1/2023
13/03/2023
02/12/2023
30/1 1/2023
26/09/2023
30/03/2023
05/12/2023
12/C)9/2023
13/09/2023
02/12/2023
27/09/2023
24/02/2023
26/09/2023
03/03/2023
07/12/2023
06/12/2023
28/09/2023
27/09/2023
06/12/2023
29/09/2023
05/12/2023

4 Evaluación Externa Directa e Indirecta del Desempeño (EEDD/EEID)
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LABORATORIO
LABORATORIO CLINICO SISTEMATIZADO
DIAGNOSTICO VITAL
LABORATORiO CLINICO SAGRADA FAMILIA COrvIFEí„JALC;O INFECCIOSAS
FUNDACION SANITAS
SANIDAD POLICIA QUINDIO
UBORATORIO UNIVERSIDAD DEL QUINDIO
LABORATORIO CLINICA SAN RAFAEL
CLINICA DEL CAFÉ DUMIAN
LABORATORIO DE MARTHA LUCIA HOYOS
LABORATORIO DE JAVIER MARIN
LABORATORIO CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO C_D C.
LABORATORIO CARMENZA GOMEZ
LABORATORIO CLÍNICO LAURA MARIA ROBLEDO
LABORATORIO CLiNICO BATALLOr.J BASER 8

LABORATORIO CLINICO ANDINO
LABORATORIO CLÍNICO ANGEL CLINICA CENTRAL
ONCOLOGOS DE OCCIDENTE
hJARDELLI
LA LIBERTAD
DIALIZAR
ARCA
DINÁMICA- AYUDAS DIAGNOSTICAS
LABORATORIO BIBIANA MAGALY
LABORATORIO GLORIA CUARTAS
LABORATORIO ISABEL CRISTINA
LABORATORIO NUBIA MARTINEZ
LABORATORIO CLINICO VALSALUD
LABORATORIO CLINICO CARINA PEREA
BANCO DE SANGRE H&JD
BANCO DE SAI*JGRE CRUZ ROJA
IDIME NUEVA EPS
LABORATORIO GEMA
E.S,E Roberto Quintero

Hospital La Misericordia
Redsalud
Laboratorio r'vILH

E.S.E Hospital San Vicente de Paul Circasia
Clinica Central del Quindio

Clinica Sagrada Familia
Sociomedico
Sanitas
clinica Dumian

E.S.E Hospital San Vicente de Paul Genova
E_S.E Hospital San Vicente de Paul Filandia
IDIME

Oncologos
E_S_E Hospital San Roque Cordoba
E.S.E Hospital Sagrado Corazon de Jesus
Laboratorio sistematizado
LABORATORIO DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
LABORATORIO DEL HOSPITAL LA MISERICORDIA
LABORATORIO DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
LABORATORIO DEL HOSPITAL SAN ROQUE
LABORATORIO DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
LABORATORIO DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
LABORATORIO DEL HOSPITAL PIO X
LABORATORIO DEL HOSPITAL ROBERTO QUINTERO VILLA
LABORATORIO DEL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS

ir"JFECciosAS
Malaria.Leishmania_Chagas
Malaria.Leishmania.Chagas
Malaria.Leishmania_Chagas
Malaria,Leishmania.Chagas
Malaria.Leishmania,Chagas
Malaria.Leishmania_Chagas
Malaria.Leishmania.Chagas
Malaria.Leishmania.Chagas
Malaria.Leishmania,Chagas
Malaria_Leishmania_Chagas
Malaria.Leishmania_Chagas
Malaria,Leishmania.Chaga5
Malaria.Leishmania.Chagas
Malaria.Leishmania.Chagas
Malaria.Leishmania.Chagas
Malaria.Leishmania_Chagas
Malaria.Leishmania.Chagas
INFECCIOSAS
INFECCIOSAS
INFECCIOSAS
irqFECciosAS
irqFECCIOSAS
INFECCIOSAS
INFECCIOSAS
INFECCIOSAS
INFECCIOSAS

PRUEBA
INFECCIOSAS
INFECCIOSAS

INFECCIOSAS
INFECCIOSAS
INFECCIOSAS
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SALIDAS DE LA REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN VIGENCIA 2023.

La eficacia del sistema de gestión y de sus procesos.A.

8

•

•

El enfoque a la mejora continua nos ha permitido llevar a cabo medidas que lleven a
elevar de forma progresiva la calidad del Laboratorio, y la optimización de todos sus
procesos, utilizando recursos que eleven su eficacia.
El modelo de gestión por procesos mediante el cual se enfocan estos hacía una
correcta determinación, planificación y atención de los requisitos con sus clientes,
programando y llevando a cabo de manera ordenada los trabajos y los servicios.
La participación del personal del Laboratorio que se involucra en el sistema como pilar
vital para conseguir los objetivos estratégicos y los del sistema de gestión de calidad.

B. La mejora de las actividades del laboratorio relacionadas con el cumplimiento de
los requisitos de la ISO/IEC 17025:2017.

La implementación de los requisitos de la ISO/IEC 17025:2017, nos ha permitido:

A mejorar la calidad y la eficacia de las prácticas, los procesos y los sistemas de
aseguramiento de la calidad del laboratorio.
A establecer directrices y procedimientos que estén alineados con las Buenas
Prácticas de Laboratorio
A aumentar el nivel de confianza de los grupos de valor y partes interesadas.
A realizar el trabajo con énfasis en la gestión del riesgo.
A disponer de un sistema de información alineado a los requisitos de la presente
norma y las legales y reglamentarias que rigen a los Laboratorios de Salud Pública

@

@
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•

•

c. La provisión de los recursos requeridos

En el último trimestre de la vigencia 2023 la Coordinación del Laboratorio y su equipo
de técnico de trabajo, realiza análisis de la necesidad de recursos para la vigencia 2023
y presenta ante la Secretaria de Salud propuesta que garantice el funcionamiento del
Laboratorio en términos de calidad y eficiencia, así:

6

GOBIERNO DEL QUINDIO
d
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Compra de reactivos. insumos y medios

Compra de equipos de laboratorio

11

Realizar el mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos de laboratorio.

Realizar la calibración de los equipos del laboratorio

Desarrollo del proceso de traslado y reubicación de los equipos. unidades técnicas y
operativas del laboratorio y unidades técnicas en desarrollo.

Realizar análisis de muestras de alimentos. aguas. bebidas alcohólicas que llegan al
laboratorio en cumplimiento de la programación y las muestras para ETAS Y para la
vigilancia de enferrnedades de interés en salud publica

Realizar evaluación externa indirecta de citologías de cuello uterino a los laboratorios de la

ReaIIzar la vigilancia entomológica en los municipios del departamento del Quindío,

red

EJecutar el sistema de gestión de calidad y aseguramiento de metrología en el laboratorio
de salud publica.

Realizar el acompañamIento en la implementación y desarrollo de los estándares de
calidad y de los requisitos afines con las normas etc. iso/iec 17025:2017, etc iso/ice
15189 y la etc /gp 1000

Realizar los servicios de apoyo a la gestión. administrativo y operativo para obtener los
inforrnes de resultados de los análisis del laboratorio

Realizar el mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos de laboratorio.

Realizar la calibración de los equipos del laboratorio

Desarrollo del proceso de traslado y reubicación de los equipos. unidades técnicas y
operativas del laboratorio y unidades técnicas en desarrollo
TOTAI
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380.000.000.00

70.000.000.00

53.600.000,00

20.000.000.00

S

S

S

S

S

$
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20.000.000.00

20.000.000.00

240.000.000.00

21 S.214.717.O€

40.000.000.00

40.000.000.00

S
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S

S
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35.000.000.00

40.000.000.00

37.800.000.00

60.000.000.00

co.000.000.oo

12.000.000.00

i.333.614.ri 7.06
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GOBIERNO DEL QUINDi'':
D. Necesidad de cambio para la vigencia 2023.

@

•

•

•

@

•

Continuar con el proceso de implementación del software en los módulos de
bitácora, validador y QAQC con el fin de buscar una manera ágil y completa de tener
la información
El posible cambio de personal, debido a que la Comisión Nacional del Servicio Civil
dio inicio al proceso de concurso de méritos para proveer cargos que se encontrab3n
en provisionalidad en el LSPQ.
Cambio en los objetivos estratégicos debido al nuevo plan de desarrollo por las
elecciones de Gobernador para la vigencia 2023
Realizar la actualización del documento Manual de Bioseguridad código M-SSD-06,
incluyendo los lineamientos del Manual de Bioseguridad Laboratorio 4 edición OMS
Continuar con ia validación y la verificación de las técnicas analíticas utilizadas en
el laboratorio.
Aumentar el cálculo de la incertidumbre de los análisis que realiza el laboratorio

,Ja*$3hCARLOS ALBERTOIbOMEZ CHACÓN
Secretario de Salud d Gr ental7

Gobernación d ar1 Ío
P.u.
Coordinadora. L.S.P.Q


