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RESUMEN

La falta de procesos estandarizados, puede convertirse en un serio problema dentro de las organizaciones, ya que
podría atraer consecuencias como: la existencia de no conformidades en los productos y/o servicios, la insatisfacción
del cliente, sobrecarga de trabajo, entre otros. El área de Calidad, Seguridad del paciente y SARLAFT de la entidad
Oncológica colombiana, objeto de este trabajo, se ha visto afectada por esta problemática, debido a esto y buscando
una solución a la misma se desarrolló este proyecto.
En la entidad oncológica, se pretende abarcar el problema de la no estandarización, comenzando con un diagnóstico de
entrada para comprender el estado de los procesos de la institución, seguido de una adecuada documentación y toma
de tiempos de los procedimientos, para finalizar con la generación de indicadores de control y la medición de los costos
de no calidad del sistema.
Luego de haber aplicado la estandarización, se obtuvo el tiempo idóneo para cada uno de las actividades realizadas por
el área; además, se aplicó la metodología PEF (Modelo de Prevención, Evaluación y Fallos), para el análisis de los
costos de Calidad y No Calidad en la institución.
Con los resultados obtenidos de esta investigación, se logró hacer una propuesta a la entidad Oncológica colombiana,
en la cual se hizo la identificación de los procesos que no generan valor agregado a las actividades del área y también
de aquellos que presentan un riesgo elevado para el funcionamiento de la institución.
PPPPPalabras clavealabras clavealabras clavealabras clavealabras clave. Calidad, Estandarización, Proceso, SARLAFT.

ABSTRACT

The lack of standardized processes can become a serious problem within organizations, as it could attract consequences
such as: the existence of non-conformities in products and / or services, customer dissatisfaction, work overload, among
others. The area of Quality, Patient Safety and SARLAFT of the Colombian Oncology entity, object of this work, has been
affected by this problem, due to this and looking for a solution to it, this project was developed.
In the oncological entity, it is intended to cover the problem of non-standardization, starting with an initial diagnosis to
understand the state of the institution’s processes, followed by adequate documentation and time-taking of the procedures,
to end with the generation of control indicators and the measurement of non-quality costs of the system.
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After having applied the standardization, the ideal time was obtained for each of the activities carried out by the area;
Furthermore, the PEF methodology (Prevention, Evaluation and Failure Model) was applied to analyze the costs of
Quality and Non-Quality in the institution.
With the results obtained from this research, it was possible to make a proposal to the Colombian Oncology entity, in
which the identification of the processes that do not generate added value to the activities of the area and also of those
that present a high risk for the operation of the institution.
KKKKKey wordsey wordsey wordsey wordsey words. Quality, Standardization, Processe, SARLAFT.

II. ANTECEDENTES

El presente trabajo, aborda una exhaustiva re-
visión literaria de los tres pilares fundamentales,
objeto de la estandarización de procesos del pre-
sente trabajo, quienes son: Calidad, Seguridad del
Paciente y SARLAFT; área de la entidad oncológica
ubicada en la ciudad e Bogotá

Inicialmente, con objeto de ahondar en la me-
todología SARLAFT, se consultó la investigación
de Nuñez, Mora & Ávila [4] la cual consistió, en
la implementación de un sistema contra el lavado
de activos en los agentes de seguridad social en
salud.

El trabajo aborda tres conceptos notables, bási-
cos para la implementación del SARLAFT en las
entidades de salud, los cuales son:

• Lavado de Activos (LA): Es el mecanismo
que busca dar apariencia de legalidad a los
dineros que provienen de actividades ilícitas
como el narcotráfico, corrupción, extorsión,
entre otros.

• Financiación del Terrorismo (FT): Se basa
en destinar dinero lícito o ilícito a la finan-
ciación de actividades consideradas terroris-
tas y que son realizadas por grupos al margen
de la ley.

• Unidad de Investigación y Análisis Finan-
ciero (UIAF): Es quién vigila las actividades
inusuales o sospechosas de las organizacio-
nes, responsable de implementar Sistemas de
Administración del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiación del Terrorismo
(SARLAFT)

Esta investigación se tomó en cuenta, porque
comparte directrices y los conceptos clave, que se
deben tener en cuenta dentro del sistema SARLAFT
y también trata la metodología que se debe seguir

I.   INTRODUCCIÓN

UNO DE los temas de mayor complejidad de los
últimos tiempos está relacionado con las condicio-
nes de las instituciones que trabajan en salud. Se-
gún la Organización Panamericana para la Salud [1],
en un mundo globalizado como el de hoy, los go-
biernos no han conseguido responder a las deman-
das de la población en lograr mejores servicios
sanitarios y por lo tanto una mejor calidad de vida.

Según Donabedian [2] la percepción de la cali-
dad en la atención médica es una idea sumamente
difícil de definir, debido a su rigurosidad técnico-
científica con la que se debe asumir, cómo el signi-
ficado práctico que tiene la percepción del usuario
para cada uno [3].

En la entidad oncológica colombiana, ubicada
en la ciudad de Bogotá, los procesos del área “Ca-
lidad, Seguridad del Paciente y SARLAFT”, se en-
cuentran desactualizados y es necesario el
desarrollo de operaciones estandarizadas, con el
objeto de evitar la discrepancia entre las activida-
des realizadas.

Para dar solución a este problema, se realizó un
trabajo de campo en la institución que consistió en
aplicar un diagnóstico de entrada al estado de los
procesos. Posteriormente, con los resultados ob-
tenidos, se desarrollaron y actualizaron los docu-
mentos que requerían de ello. Se aplicó una
metodología de toma de tiempos, se calculó el
estándar para cada una de las actividades del área.

Posteriormente, se establecieron indicadores de
gestión y se aplicó un modelo para calcular los cos-
tos de calidad y no calidad. Con el desarrollo de
este proyecto, se espera que la entidad oncológica
colombiana, disponga de unos procesos documen-
tados y estandarizados para el área, con el objeti-
vo de que pueda identificar aquellas actividades
que no generan valor agregado a su cadena de
valor.
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para el buen funcionamiento de este sistema y para
la prevención de este tipo de riesgos en las entida-
des de salud.

El segundo tema a tratar, para el análisis de la
presente investigación está relacionado con la
estandarización de procesos. Para desarrollar ese
asunto, se seleccionó el trabajo realizado por Pérez
[5] en una empresa de textiles, el cual consistió en
documentar y estandarizar las actividades produc-
tivas de la compañía, para disminuir desperdicios
de materia prima y definir con exactitud las labo-
res de los operarios.

La problemática de la compañía estaba dividi-
da entre la falta de organización en sus procesos y
documentación respectiva de las actividades. Aun-
que los trabajadores tenían experiencia en la ela-
boración de los tejidos, no presentaban un orden
en la elaboración de sus productos, cuyo efecto
repercutía en insatisfacción del cliente y ausencia
de calidad.

Para solucionar dichos problemas el autor plan-
teó una metodología que consistió inicialmente, en
realizar un diagnóstico de entrada para compren-
der el estado de los procesos de la compañía, don-
de aplicó una matriz para el análisis de factores.
Posteriormente, se siguieron los siguientes pasos,
para solucionar el problema de la estandarización:

• Desarrollar formatos para acciones preven-
tivas, correctivas y acciones.

• Desarrollar los procedimientos e instructivos.

• Desarrollar procedimientos y registros para
auditorías internas.

• Elaborar el control de documentos, registros
y producto no conforme.

• Elaborar las caracterizaciones de los procesos.

• Elaborar listas maestras de documentos y
registros.

• Levantamiento de procesos y mapa de
procesos.

• Realizar los documentos y registros necesa-
rios para los procesos.

Los resultados obtenidos, después de haber
aplicado el proyecto fueron la obtención del Siste-
ma de Gestión de Calidad ISO 9001:2008, vigente
para ese entonces y los procesos de la planta de
producción estandarizados cuyo impacto fue la
disminución del desperdicio y la pérdida de
insumos, tales como materia prima y tiempo; re-
cursos con los que se logró aumentar la producti-
vidad y por ende las utilidades de la empresa.

Este trabajo sirve como base para la presente
investigación, ya que aporta, fundamentos, meto-
dología y procedimientos clave para la estanda-
rización de procesos dentro de una compañía. Cabe
resaltar que el sector al que se aplicó dicho trabajo
no es el mismo de esta investigación, pero dichos
principios aplican como soporte para este proyecto.

Para efectos de abordar un conocimiento pro-
fundo acerca de los procesos de seguridad del pa-
ciente, se examinó la investigación realizada por
Franco [6], donde el autor pretende explicar la di-
mensión del problema existente alrededor de la
atención en salud.

Para lograr un mayor entendimiento del pro-
blema, el autor propone conocer la siguiente ter-
minología relacionada al tema:

• Evento adverso: Hace referencia al resulta-
do clínico que es adverso al esperado y
debido a error durante el diagnóstico, tra-
tamiento o cuidado del paciente y no al cur-
so natural de la enfermedad o a condiciones
propias del mismo. Por tanto, aquel evento
adverso que hubiera sido posible prevenir
utilizando medidas razonables, es por defi-
nición un error clínico.

• Seguridad clínica y calidad de la atención:
La seguridad clínica forma parte integral de
la dimensión técnica de la calidad de aten-
ción. El decreto 2309/02, reglamentó la cali-
dad de atención en salud en Colombia y
consideró, junto con el acceso a los servicios
de salud, con la oportunidad en la atención,
con la pertinencia del enfoque clínico, con la
continuidad de la atención y con la seguri-
dad del paciente como las características fun-
damentales de la calidad de la atención y
obliga por ley a las instituciones de salud a
lograrlas.
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• Cultura de seguridad y prácticas seguras:
Por cultura organizacional se entiende el con-
junto de creencias, valores y actitudes que
comparten los miembros de una organiza-
ción y que se reflejan en sus acciones diarias.

También se observó que los principales pasos,
para la seguridad de la atención en salud son:

• Establecer un sistema de reporte de eventos
adversos.

• Establecer un sistema de auditoría de resul-
tados clínicos no esperados.

• Establecer un sistema de mejoramiento con-
tinuo de la calidad tendiente a disminuir la
incidencia de eventos adversos.

El autor destaca en su investigación, que la se-
guridad del paciente es un tema de todos los agen-
tes involucrados en el sector salud, desde las
instituciones de educación universitarias hasta los
entes gubernamentales, no es sólo tema de los hos-
pitales de los países desarrollados. También resal-
ta de la importancia de generar una cultura en
seguridad del paciente, para minimizar el riesgo
del error clínico.

La investigación mencionada previamente, se
tomó como referencia de este trabajo, ya que el
área de estudio está comprendida por (Calidad,
Seguridad del Paciente y SARLAFT) y con este tra-
bajo se buscaba comprender el marco lógico de la
seguridad del paciente, con el propósito de pro-
fundizar en los conceptos técnicos y los fundamen-
tos de dicho tema.

III. METODOLOGÍA

La metodología escogida para el desarrollo de
la presente investigación, está compuesta por cin-
co etapas:

A. Diagnóstico

Inicialmente, se hizo una revisión literaria so-
bre metodologías aplicables al proyecto, cuyo re-
sultado fuera, un diagnóstico de entrada, que
arrojara el estado de los procesos y los problemas
primordiales de la entidad.

Para tal fin, se aplicaron las siguientes cuatro
herramientas:

• Matriz DOFA: Según Thompson [7], “El aná-
lisis FODA consiste en realizar una evalua-
ción de los factores fuertes y débiles que, en
su conjunto, diagnostican la situación inter-
na de una organización, así como su evalua-
ción externa, es decir, las oportunidades y
amenazas”.

• Matriz Vester: Según Betancourt [8], es una
matriz, compuesta por filas y columnas, en
dónde se representan las posibles causas de
una situación. Además, se puede caracteri-
zar esta herramienta como una metodología
de marco lógico, es decir, aquellos instru-
mentos que permiten capturar la información,
plantear, caracterizar y priorizar problemas,
entre otros

• Encuesta: El autor García Ferrando [9],
define la encuesta es una investigación reali-
zada sobre una muestra de sujetos represen-
tativa de un colectivo más amplio, que se
lleva a cabo en el contexto de la vida coti-
diana, utilizando procedimientos estanda-
rizados de interrogación.

• Diagrama Causa - Efecto: Según Ishikawa
[10], “Los diagramas Causa-Efecto ayudan
a los estudiantes a pensar sobre todas las cau-
sas reales y potenciales de un suceso o pro-
blema, y no solamente en las más obvias o
simples.”

Después de aplicadas las herramientas citadas
anteriormente, se determinó el panorama interno
y externo de la entidad oncológica, con sus causas
y posibles fallos asociados.

B. Documentación

Una vez aplicadas las herramientas diagnósticas,
se obtuvo el contexto lógico de la entidad y se pro-
cedió a realizar el respectiva ajuste y desarrollo de
documentación de los procesos realizados dentro
del área Calidad, Seguridad del Paciente y
SARLAFT.

Para el desarrollo de este punto, se utilizó como
base el trabajo realizado por Pérez [5], en el cuál
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hicieron una estandarización de procesos, dónde tu-
vieron que levantar procesos, acoplar otros, realizar
las caracterizaciones de actividades, los manuales de
calidad y diagramas de procesos, entre otros.

Inicialmente, se elaboró un análisis sobre el es-
tado de la documentación, donde se identificaron
las necesidades en este tema que presentaba el área.
Seguido a esto, se actualizó la caracterización del
área, los procesos y formatos que se encontraban
desajustados y se crearon los instructivos, formatos
y documentos que hacían falta.

C. Tiempos y estandarización

Para la medición del trabajo en la entidad
oncológica colombiana, en un principio, se clasifi-
caron las actividades del área en dos categorías:
Actividades rutinarias y actividades no rutinarias.

La toma de tiempo de los procesos rutinarios,
se llevó a cabo utilizando la metodología descrita
por Criollo & Magaña [11], dónde se aplicó el mé-
todo de fórmulas estadísticas para lograr el cálcu-
lo del tiempo estándar.

 Este método consiste en el cálculo del núme-
ro de observaciones a través de unas tomas de
tiempo preliminares con un porcentaje de riesgo
determinado. Se aplican las siguientes fórmulas
(Ver Fig. 1 y 2):

Fig. 1. Fórmula frecuencia [11].

Fig. 2. Fórmula desviación [11].

Dónde:

-x: Media aritmética de los tiempos
n: Número de mediciones efectuadas
e: Error expresado en forma decima
Xi: Valores obtenidos de los tiempos de reloj
N: Frecuencia de cada tiempo
K: Coeficiente de riesgo cuyos valores son:
K: 1 para riesgo de error 32%
K: 2 para riesgo de error 5%
K: 3 para riesgo de error 0.3%

Para la medición de las actividades no rutina-
rias, se tomó como base la metodología utilizada
en la guía metodológica para el estudio de cargas
de trabajo Universidad Nacional [12], donde se
tomaron tres expertos relacionados con los proce-
sos de la entidad oncológica, los cuáles fueron en-
trevistados para conocer el tiempo estándar de
dichas operaciones.

D.  Indicadores

Se tomó como base la metodología KPI, expues-
ta en el trabajo de Velimirovi?a, Velimirovi?b,
Stankovi?a [13], que describe la importancia de la
aplicación de los indicadores de gestión o Key Per-
formance Indication dentro de cualquier sector
productivo de la sociedad.

Por lo anterior se estableció que cada indicador
debía responder 6 preguntas de manera específi-
ca, estas son: ¿Qué?, ¿Dónde?, ¿Cómo?, ¿Cuándo?,
¿Quién?, ¿Por qué?, después se actualizó la ficha
técnica individual por cada uno, donde era nece-
sario definir: el objetivo, fórmula, unidad de
medida, nombre de las variables, fuente de infor-
mación, periodicidad de informe, reporte, partes
interesadas y tipo de indicador (eficiencia, eficacia
o efectividad).

Finalmente, se hizo una asignación de respon-
sabilidades, tanto de recolección de datos como
de análisis y reporte. Adicional a esto, se estable-
cieron en la ficha los campos para realizar el segui-
miento a estos datos, donde se puede evidenciar
su comportamiento tanto numérica como gráfica-
mente.

E. Análisis de costos

Finalmente, y con el propósito de darle un va-
lor agregado a la investigación realizada, se con-
sultó una metodología que se ajustara a los
parámetros de la entidad oncológica y diera como
resultados el cálculo de los costos de calidad y no
calidad.

La metodología utilizada, consistió en la apli-
cación del modelo PEF (Prevención, Evaluación y
Fallos) [14] los costos de calidad son aquellos
incurridos en la mejora de los sistemas de las em-
presas, también los asociados a fallos del sistema,
producto y servicio.
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Para la aplicación de dicha metodología dentro
de la entidad oncológica de estudio, se tomó como
referencia, el trabajo realizado por Tapia y Rodolfo
[15] el cuál consistió en la aplicación del modelo
Prevención, Evaluación y Fallos, en una empresa
del sector textil.

El modelo, se basó en los siguientes pasos:

• Recolectar y cuantificar los costos.

• Calcular los costos de prevención, evaluación
y fallos.

• Analizar y detectar mejoras.

• Análisis de los costos de calidad totales y no
calidad totales.

• Detección de procesos por mejorar y opor-
tunidades de mejora.

IV. RESULTADOS

A. Diagnóstico

Para realizar el análisis de entrada de la insti-
tución, inicialmente se aplicó la matriz DOFA, con

la que se identificaron las principales fortalezas y
debilidades tanto internas como externas de la
compañía.

La información se recolectó, con entrevistas al
personal profesional de Calidad, quién orientó el
panorama actual de la gestión documental, de los
procesos, de los riesgos, peligros y oportunidades
de mejora que hay en las áreas de Calidad, Seguri-
dad del Paciente y SARLAFT.

Con los problemas obtenidos del análisis
DOFA, se construyó una matriz de Vester (Ver
tabla 1), con la cual se buscó priorizar los proble-
mas encontrados y así mismo, realizar un análisis
de las causas de la problemática encontrada.

Se puede observar de la matriz (Ver tabla I),
que los tres problemas que tienen más influencia
(Total activos) sobre los otros son:

1. Desactualización de los documentos.

2. Sobrecargo de responsabilidades.

3. Poca confiabilidad en el software existente.

También, se identificaron los tres problemas que
más dependencia (Total pasivos) tienen sobre los
demás:

Tabla. I. Matriz de Vester.

Fuente: Elaboración propia.
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1. Sobrecargo de responsabilidades.

2. Quejas y reclamos de los usuarios, familia-
res y/o clientes.

3. Exceso de documentación en físico

A continuación, se realizó una clasificación de
los siete factores estudiados, ubicándolos en las
siguientes categorías: Problemas críticos, proble-
mas pasivos, problemas indiferentes y problemas
activos. Una vez clasificados se procedió a elabo-
rar un diagrama que permitió observar la natura-
leza de dichos problemas (Ver Fig. 3)

Como se puede observar el problema 4 (Poca
confiabilidad del Software), es el único factor acti-
vo y es la causa raíz de los demás problemas, ya
que al no haber un sistema confiable en el que se
puedan generar los reportes y descargar la infor-
mación, se está generando exceso de documenta-
ción en físico, y una sobrecarga laboral a los
trabajadores del área, entre otros.

La desactualización de los documentos (Proble-
ma 1), también es un problema importante que tie-
ne la institución, ya que está en el límite entre los
factores críticos y los activos. Aquí se podría ac-
tualizar los procesos que se encuentran desajusta-
dos y documentar los que sean necesarios.

Dentro del problema 7 (Sobrecargo de respon-
sabilidades), hay que tener presente la cantidad
de tareas que se está dejando al personal de las
diferentes áreas y hacer un reparto de actividades
equitativo; todo ello se puede realizar analizando
y reevaluando la función de los procesos de las
diferentes áreas. También se observa, que esta so-
brecarga es causada principalmente por la poca
confiabilidad que se tiene en el Software que ma-
neja la institución.

Posteriormente, se aplicó al personal de la enti-
dad, una encuesta estructurada, dónde el propósi-
to era conocer la cantidad de conocimientos que los
empleados tenían sobre el Sistema de Gestión de
Calidad de la entidad (SGC), Seguridad del Paciente

Fig. 3. Diagrama priorización de factores. Fuente: Elaboración propia.
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y SARLAFT. Para tal fin se realizaron una serie de
preguntas, específicas en temas claves del área:

• ¿Sabe usted si existe un SGC?

• ¿Ha recibido capacitaciones sobre el SGC?

• ¿Conoce los temas de la política de calidad?

• ¿Reconoce los riesgos a los cuáles se encuen-
tra expuesto el paciente?

• ¿Sabes usted cuál es el procedimiento para re-
portar un riesgo de Seguridad del Paciente?

• ¿Identifica usted cuáles son los riesgos LA/
FT?

• ¿Conoce los controles del SARLAFT?

• ¿Conoce el procedimiento para reportar un
riesgo LA/FT?

Los resultados de dichas encuestas arrojaron
que el personal de la entidad oncológica tiene co-
nocimientos oportunos sobre el SGC, ya que en su
totalidad saben que hay un sistema de calidad y
también en su mayoría conocen los temas de la
política de calidad.

También se encontró que el 85% de los partici-
pantes, conocen la manera correcta de reportar un
riesgo de Seguridad del Paciente oportunamente
y el personal asistencial en un 100% reconoce los
riesgos a los que se encuentran expuestos tanto
ellos como los usuarios.

Además, se identificó que los empleados po-
seen conocimientos oportunos del SARLAFT, y que
en un 75% de ellos reconocen el procedimiento para
reportar un riesgo de LA/FT, en caso de que se
presente.

B. Documentación

Tras realizar el diagnóstico se identificaron los
flujos de información del proceso, los recursos, los
actores que intervienen en las entradas, salidas,
proveedores y clientes en cada uno de los proce-
dimientos con sus correspondientes responsables,
todos estos elementos fueron necesarios para de-
sarrollar la caracterización de los procesos.

Debido a la naturaleza de los procesos del área
se tomó la decisión de desarrollar dos caracteriza-
ciones independientes, la primera para el SOGC
(Sistema obligatorio de garantía de calidad) y la
segunda para SARLAFT, ya que a pesar de que
pertenezcan a una misma área y sus actividades
son desarrollados por el mismo personal, tanto el
objetivo como el alcance son direccionados a tra-
bajar como procesos independientes.

Una vez identificadas las actividades dentro de
las caracterizaciones, se establecieron los subpro-
cesos pertenecientes a los procesos y se procedió a
actualizar los procedimientos en conjunto con el
área de Calidad, tomando como referente los
formatos que se manejaban en ese momento en la
institución, se realizaron ajustes y modificaciones
en cuanto a forma de los documentos, contenido
mínimo de acuerdo a su tipo, codificación por pro-
cesos de acuerdo al organigrama de la institución,
las directrices a tener en cuenta para la elabora-
ción, entre otros, lo anterior con el fin de cumplir
el objetivo de lograr la estandarización a nivel
institucional.

El primer paso fue realizar la revisión de los
documentos que se manejaban en ese momento y
compararlos con las actividades identificadas en
el momento de establecer la caracterización, por
lo que se validó a través de la relación que debían
tener, (Ver Fig. 4), donde cada documento de apo-
yo (Formatos, anexos, guías, manuales, entre otros)
se debía encontrar relacionado a un procedimien-
to y este a su vez debía pertenecer a alguno de los
subprocesos del área.

Fig. 4. Relación documental Fuente: Elaboración propia.

Después de realizar el barrido de información
se observó que existían documentos de apoyo que
según su vigencia se encontraban activos, pero no
se utilizaban; registros que eran usados, pero no
estaban codificados ni relacionados en los listados
maestros; procedimientos que no se realizaban de
acuerdo a lo que estaba descrito, sino que el pro-
fesional los ejecutaba de otra manera valiéndose
de otras herramientas o pasos que no se encontra-
ban documentados.
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Debido a los elementos mencionados anterior-
mente fue necesario establecer 3 categorías; “Acti-
vos” para los documentos vigentes, estos podían
ser tanto los documentos que ya se encontraban en
la institución y se debían validar y actualizar, como
los documentos que se debían desarrollar desde
cero, ”Cambio de área” para aquellos que tenían
que ser ubicados dentro de los procesos de otra área
por su contenido o ejecución y “Eliminado” que son
aquellos que pertenecían al área, pero ya no hacían
parte de la operación y debían ser dados de baja,
como se representa en el siguiente gráfico (Ver Fig.
5), donde los documentos eliminados o cambiados
de área representan el 14% de ellos, mientras que
174 documentos permanecen activos.

A continuación, se observa una gráfica donde
se evidencia la comparación de la cantidad de do-
cumentos en el año 2018 y el año 2020, es decir el
antes y después del proceso de estandarización
(Ver Fig. 6).

En cuanto a documentos activos, se observa un
considerable aumento después de realizar el pro-
ceso de estandarización de aproximadamente un
46% con respecto al año 2018 con unos picos
resaltables en instructivos y documentos externos,
estos últimos se debe a que se relacionaban en los
diferentes procedimientos, pero no se encontra-
ban codificados ni relacionados en el listado maes-
tro de documentos.

Fig. 5. Clasificación de los documentos.
Fuente: Elaboración propia.

Fig. 6. Comparación documentos del área antes y después del proceso de estandarización. Fuente: Elaboración propia.

También se observa el aumento en el número
de formatos que es proporcional al crecimiento de
los procedimientos, ya que de las 28 operaciones
que se encuentran actualmente el 32% no estaban
estandarizadas, sino que se ejecutaban sin estar
documentadas.

Una vez estandarizados los documentos, se
identificaron los riesgos a los cuales el área de ges-
tión de Calidad, Seguridad del Paciente y
SARLAFT se encontraban expuestos, por lo que
en colaboración con la institución se aplicó una
matriz de riesgos basada en la norma ISO 31000
[16], donde se relacionaron los riesgos vinculados
a cada uno de los procedimientos.
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Cada uno de los riesgos propuestos fueron re-
lacionados con las causas y efectos correspondien-
tes, además, de las calificaciones de impacto y
probabilidad para determinar la severidad y el ries-
go inherente.

Para el cálculo del riesgo residual en colabora-
ción con el área se establecieron los controles co-
rrespondientes al riesgo, el tipo, la naturaleza y la
frecuencia del control.

Como resultado, se calcularon en total 54 ries-
gos para los 28 procedimientos, los cuales se pue-
den observar la Fig. 7.

C. Tiempos y estandarización

Para realizar el estudio de tiempos dentro del
área lo primero que se realizó fue la clasificación
de actividades en rutinarias, donde se identifica-
ron 4 procedimientos con estas características, y
no rutinarias que corresponde al 86% del total de
operaciones que se desarrollan en el área como se
evidencia en el Fig. 8.

Para el cálculo de las actividades rutinarias se
realizó un estudio de tiempos basado en tomas con
cronómetro, en observaciones de acuerdo a la
metodología propuesta por Criollo [11].

El número de observaciones variaba de acuer-
do a las 10 mediciones realizadas inicialmente, para
el caso de las actividades evaluadas los rangos se
encontraban entre 9 y 17 tomas, para lo cual se
diseñó un formato donde se consolidó la informa-
ción de las tomas, además de datos como la valo-
ración de desempeño y el valor de los suplementos
establecidos.

Para las actividades no rutinarias se consulta-
ron 3 expertos que contarán con experiencia en los
procesos del área y preferiblemente que pertene-
cieran al sector salud, con el objetivo de que las
actividades a evaluar puedan ser afines a las ope-
raciones desarrolladas por la institución, debido a
las características de los procesos que abarca el área
se estableció la división en 3 grupos, como lo son:
Gestión de calidad, seguridad del paciente y
SARLAFT, y cada uno de estos sería consultado
con las características mencionadas anteriormen-
te, estos expertos serán nombrados como “Exper-
tos externos”.

Adicional a esto, se tomó el tiempo interno en
el desarrollo de las actividades y fueron estableci-
dos como “Expertos internos”.

Se evaluaron los tiempos de los expertos y se
generó un tiempo estándar, donde se observa que

Fig. 7. Distribución de riesgos de acuerdo al subproceso. Fuente: Elaboración propia.
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el 56% de las actividades del área se encuentra por
encima del parámetro; es decir, 14 de los procedi-
mientos realizados a nivel interno son superiores
al patrón.

El 44% restante equivale a las actividades don-
de la institución se encuentra por debajo del tiem-
po estándar lo que refleja la efectividad de casi la
mitad de sus actividades frente al patrón, pero con
la misma observación que los procedimientos an-
teriores, un aumento considerable de los tiempos
en los pasos de seguimiento y control.

Como resultado del análisis realizado anterior-
mente, se obtuvo el tiempo estándar final y se agru-
pó por los subprocesos dentro del área, donde se
evidencia el comportamiento de los tiempos obte-
nidos tras el estudio (Ver Fig. 9)

D. Indicadores

Una vez estandarizados los procesos, el área
debía asegurar el control efectivo de los procedi-
mientos, así como los métodos necesarios para
garantizar el funcionamiento óptimo de las activi-
dades con un enfoque en la mejora continua, para
esto fue necesario desarrollar una herramienta
basada en indicadores claves de rendimiento.

La institución tenía implementada una metodo-
logía de seguimiento para indicadores de gestión,
la cual consistía, en el diligenciamiento de la hoja
de vida del indicador de acuerdo a la periodici-
dad estipulada y semestralmente se presentaban
resultados a través de un informe de gestión o una
presentación ejecutiva.

Al realizar la validación de la hoja del indica-
dor se observó que no era del todo clara ni de fácil
manejo, por lo que se detectó la necesidad de de-
sarrollar una herramienta que facilitara el
diligenciamiento, el control, seguimiento y análi-
sis de los indicadores.

Una vez estandarizado el formato y ficha técni-
ca de indicadores se procedió a adaptar los
indicadores del área de Calidad, Seguridad del
Paciente y SARLAFT. Como resultado se ajusta-
ron 22 indicadores clasificados en indicadores de
productividad (Ver Fig. 10).

Los indicadores establecidos permiten que el área
lleve un control del desempeño de los procesos eva-
luados dentro de la institución y de igual manera
facilite la trazabilidad, lo que permita generar

Fig. 8. Clasificación de tiempos del área.

Fuente: Elaboración propia

Fig. 9. Distribución de riesgos de acuerdo al subproceso. Fuente: Elaboración propia.
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estrategias ligadas al cumplimiento y ejecución de
los objetivos, así como la facilidad al identificar los
puntos críticos que generan las desviaciones en cuan-
to a la meta, permitiendo el planteamiento de ac-
ciones de seguimiento y de mejora.

E. Análisis de costos

Por último, era necesario evaluar el impacto que
tuvo el desarrollo del proyecto tanto en el área
como en la institución, por lo que teniendo en cuen-
ta las operaciones del área se decidió aplicar un
análisis de costos de calidad a través de la
implementación del modelo PEF desarrollado por
Feigenbaum [17].

Teniendo en cuenta la definición de las catego-
rías necesarias para calcular el costo total de cali-
dad, el primer paso fue identificarlas en el área de
estudio (Ver tabla II).Fig. 10. Clasificación de indicadores de acuerdo al tipo de

actividad. Fuente: Elaboración propia.

Tabla II. Categorías del costo en el área.

Fuente: Elaboración propia.
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Una vez identificadas las categorías se relaciona-
ron los costos que intervenían en su desarrollo, para
lo cual fue necesario conocer el costo por hora de los
diferentes actores que participan en los elementos,
adicional se estableció el valor del costo de insumos
que debido a la naturaleza de las actividades se esta-
bleció como un costo fijo, un costo de servicio de
carácter variable y un último valor por concepto de
otros gastos, este último se decidió debido a la nece-
sidad específica de algunos elementos.

Para identificar los actores se recurrió a
metodologías de investigación científica principal-
mente la herramienta cualitativa como es la obser-
vación y para algunos elementos se aplicó la
indagación directa.

De acuerdo a autores como Hernández [18] la
investigación tiene como objetivo no solo compren-
der procesos y la vinculación de las personas en el
desarrollo de las circunstancias, sino identificar
problemas y explorar los contextos presentes en
las situaciones evaluadas, para lo que se aplicó las
estrategias que el sugiere para quién realice obser-
vación sin ser experto.

Antes de aplicar alguna de las herramientas
mencionadas anteriormente, se clasificaron los ele-
mentos de las categorías a manera de separar los
que eran necesario evaluar a través de observa-
ción y los que requerían indagación. Para este se-
gundo escenario, se estructuró una entrevista
basada en un caso y se consultó a los profesionales
encargados del proceso.

Como resultado de la investigación se obtuvo
lo siguiente:

• La participación de 13 actores como se evi-
dencia en la siguiente tabla (Ver tabla III).

• El promedio en horas que interviene cada
uno de los participantes de acuerdo al ele-
mento evaluado.

• Para el cálculo de horas persona involucrada
se tomó en cuenta variables de tiempo como
suplementos con el mismo peso porcentual
que el estudio de tiempos.

Después de identificar tanto actores, como ele-
mentos de categorías, se consolidó la información

Tabla III. Codificación actores involucrados.

Fuente: Elaboración propia.

obtenida en la investigación donde se evidencia la
relación entre actores y elementos para calcular el
costo unitario por elemento, como se muestra a
continuación (Ver tabla IV).

Para el cálculo de cada uno de los elementos se
aplicó la siguiente fórmula:

Fig. 11. Fórmula frecuencia [15]

Donde:

Vh: Valor hora por actor
t: Tiempo en horas
CI: Costos de insumos
CS: Costos de servicio
OG: Otros gastos

Después de calcular los costos de cada uno de
los elementos se procedió a implementar la me-
todología PEF en los procesos estandarizados del
área de Calidad, Seguridad del Paciente y
SARLAFT, donde se tomó como insumo la ma-
triz de riesgos desarrollada anteriormente,
priorizando los subprocesos del área de acuerdo
a su severidad.
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Priorizado los subprocesos se observa que
aproximadamente el 62% de los riesgos estaban
presentes en cuatro (4) subprocesos, estos son:
Gestión documental (19%), atención al usuario
(17%), sistema de seguridad del paciente (15%) y
sistema de habilitación con (11%), (Ver Fig. 12).

Una vez priorizados los subprocesos, aplican-
do una matriz se relacionaron los riesgos, con los
elementos para calcular el costo total de calidad, a
continuación, se observa un ejemplo de la aplica-
ción de la matriz para algunos de los riesgos rela-
cionados al subproceso de gestión documental (Ver
tabla V). Debido a la sensibilidad de los datos re-
colectados se presentan en valor porcentual con
respecto al total del costo de calidad.

Tabla IV. Matriz de elementos vs actores.

Fuente: Elaboración propia basado en Tapia & Rodolfo [15]

Después de determinar los costos de calidad
según el subproceso y sus riesgos se identificaron
3 riesgos que al observar sus costos debido a su
comportamiento diferente se analizaron de mane-
ra independiente a los costos totales de calidad
(Ver tabla VI).

La desviación de costos al aplicar la metodolo-
gía es debido a los costos de fallos externos en
caso de incurrir en alguno de estos tres riesgos, ya
que pueden ser sanciones económicas de hasta
10.000 SMMLV, lo cual abarcaría un gran riesgo
para la entidad.

Por otro lado, teniendo en cuentas las excep-
ciones mencionadas anteriormente el resultado de
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Fig. 12. Diagrama de priorización de riesgos. Fuente: Elaboración propia

Tabla. V. Matriz de riesgos y costos de calidad.

Fuente: Elaboración propia.
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los costos de no calidad (costos por fallos internos
y externos), señala que en caso de presentarse es-
tos riesgos los costos de no calidad representan el
30% del costo total (Ver Fig.13).

A continuación, (Ver Fig.14) se observa el com-
portamiento de los costos de acuerdo a las catego-
rías. Como tendencia se identifica la importante

Tabla VI. Riesgos con comportamiento diferente

Fuente: Elaboración propia.

Fig.13. Distribución costo total de calidad.

Fuente: Elaboración propia.
Fig. 14. Distribución del costo total de calidad.

Fuente: Elaboración propia.

participación de los costos de prevención en gene-
ral de los riesgos detectados, también se eviden-
cia que mientras el costo de evaluación disminuye
los costos por fallos internos aumentan considera-
blemente, lo que implica que una de las estrategias
para gestionar estos riesgos es realizar inversión
en los elementos de valoración como herramien-
tas para mitigar estos riesgos.
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V. DISCUSIÓN

Uno de los problemas principales que se tuvo
para hacer esta investigación, fue la ausencia de
referencias respecto al tema de estandarización de
procesos en el sector salud y puntualmente en las
áreas de Calidad, Seguridad del Paciente y
SARLAFT. Para solucionar dicha barrera, se optó
por adaptar metodologías y herramientas plantea-
das por algunos autores aplicadas en otros secto-
res y contextos diferentes (Como el sector textil).

Tomando como referencia, el estudio realizado
por Pérez [5] donde al evidenciar inconformidades
en el desarrollo de los procesos y la falta de docu-
mentación y estandarización en general de las ac-
tividades, el autor desarrolló, una metodología
basada en 7 pasos orientada al control de escritos
a través de listados maestros.

En este proyecto el autor documentó inicialmen-
te los procedimientos identificados, aplicando he-
rramientas de investigación, principalmente
observación y medición de tiempos de las opera-
ciones, finalizando con la caracterización del pro-
ceso y los controles pertinentes.

A pesar de que esta metodología cuenta con
una serie de pasos organizados estos son orien-
tados a la estandarización de procesos en un am-
biente con poca variabilidad y con actividades
repetitivas, donde el patrón de desarrollo sigue
una tendencia definida en el proceso de produc-
ción textil, además de que se plantea como una
metodología para el proceso de documentación
desde cero, es decir que no se cuenta con regis-
tros o una base del proceso.

Debido a las características del área y del sec-
tor en el que se esta desarrollando el presente pro-
yecto surgió la necesidad de adaptar algunas de
las herramientas propuestas por Pérez [5], pero
direccionándolo a la condición actual del área don-
de se contaba con una base documental que servía
de guía, por lo que el pilar principal del desarrollo
del trabajo fue la caracterización de los procesos y
seguido a esto se pudo documentar adecuadamen-
te cada actividad.

En la parte de toma de tiempos, una vez conso-
lidada la información obtenida en cada uno de los
subprocesos, y ajustadas las variables del peso

porcentual de acuerdo a las características del ex-
perto, se identificó que de los 28 procedimientos
que realiza el área, 3 procedimientos no pudieron
ser evaluados a través de “la metodología de car-
gas de trabajo” Universidad Nacional [12].

Dos de estos procedimientos no se tuvieron en
cuenta debido a las competencias y experticia que
se requieren para realizar este tipo de actividades,
estos son relacionados con asesoramiento de sis-
temas e implementación de proyectos. La otra ac-
tividad que no pudo ser evaluada fue a causa de la
desviación de los datos entre los tiempos de los
expertos externos, ya que no generaban confianza
en el momento de ser consolidados.

De igual manera, un punto de divergencia en-
tre este trabajo y la investigación realizada por
Pérez [5], es la evaluación de valor que tuvo la
estandarización del proyecto en el área y a nivel
institucional. Autores como Tapia & Rodolfo [15]
aplicaron la metodología PEF dentro de las insta-
laciones de una empresa de partes automotrices
donde calcularon los costos de no calidad.

Tomando como base la metodología PEF, se
logró calcular el impacto de cada uno de los ries-
gos provenientes de los 28 procedimientos
estandarizados. Este punto es el factor dife-
renciador entre la investigación que se tomó como
fundamento teórico y el resultado de esta.

Cabe resaltar, de los 3 riesgos identificados en
el análisis de costos, a los cuales se les dio un ma-
nejo diferente (Ver tabla VI) se debe tener especial
cuidado y generar las estrategias necesarias para
evitar estos costos de fallo externo, ya que en caso
de presentarse alguno de ellos, esto sería un ries-
go grave para la entidad.

En resumen, vale la pena resaltar, que este tra-
bajo sirve como fundamento teórico para futuras
investigaciones que aborden el marco teórico de
la estandarización de procesos en Calidad, Seguri-
dad del Paciente o SARLAFT. También, sirve de
guía para aquellos investigadores que quieran co-
nocer sobre la aplicación del modelo PEF en una
entidad oncológica. Finalmente, este trabajo sirve
como un aporte documental que se brinda al sector
de la salud, el cual realiza muchas investigaciones,
que pocas veces han sido publicadas. conclusiones
y recomendaciones.
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VI. RECOMENDACIONES

Dentro del desarrollo de la presente propues-
ta, se recomienda a la institución, hacer un
Benchmarking con los expertos consultados en la
metodología de tiempos sobre aquellas activida-
des que de la aplicación de este objetivo resulta-
ron con un tiempo mayor al de los expertos.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el es-
tudio de costos, se recomienda a la entidad, man-
tener y/o aumentar la inversión que tiene en
actividades de prevención y evaluación de costos
con el propósito de mantener la calidad en la insti-
tución y evitar ciertos riesgos provenientes de los
costos de no calidad.

Los tiempos en las actividades relacionadas con
seguimiento y control que presenta la institución
frente al patrón estándar suelen estar por encima
en la mayoría de los procedimientos, por lo que se
recomienda la implementación de un software que
facilite y optimice estos procesos.

VII. CONCLUSIONES

La propuesta de estandarización planteada per-
mitió aplicar herramientas de ingeniería en el área
de Calidad, Seguridad del Paciente y SARLAFT
que facilitará la toma de decisiones y optimice la
gestión de las diferentes actividades realizadas a
través de un sistema de gestión documental actua-
lizado y respaldado por indicadores de gestión.

En lo referente al estudio de tiempos al clasifi-
car las actividades del área en rutinarias y no ruti-
narias permitió considerar la opinión de varios
expertos en los temas propuestos, además de esta-
blecer un patrón de comparación con el fin de que
la institución evalué sus procesos frente a otras
instituciones y asimismo identificar estrategias de
mejora en los puntos críticos detectados.

En cuanto a la metodología PEF se detectó la
importancia de evaluar las actividades relacionadas
a los riesgos con el fin de identificar cuales opera-
ciones de prevención o evaluación pueden afectar
de manera indirecta a más de un riesgo, lo que dis-
minuiría considerablemente los costos totales, ya que
los costos por profesional involucrado no se dupli-
carían reduciendo los costos por actores.

Asimismo, la implementación de actividades
orientadas a la prevención y seguimiento, ya que
la inversión en estás reduce directamente a la po-
sibilidad de que se presenten fallas, lo que a su
vez se ve reflejado en el costo.

Por último, vale resaltar el desarrollo de una
propuesta integral basada en la aplicación de he-
rramientas de ingeniería que permitiera optimizar
los métodos de trabajo del área además de detec-
tar actividades que no generan valor agregado a
su cadena. Asimismo, propiciar un modelo de
estandarización documental alineado a los objeti-
vos institucionales que permita la articulación de
los procesos de la institución enfocado en la
autoevaluación y mejora continua.
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