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GLOSARIO

Actividades: conjunto de operaciones afines y coordinadas que se necesitan
realizar para ejecutar los actos administrativos. Buscan un fin practico a través de
la suma de las acciones que llevan a cabo cada uno de los miembros de la
organizacion, a través de los pasos que realizan en el desempefio de su trabajo
individual y que tiene una intencién operativa.

Cliente/usuario: Persona que utiliza con asiduidad los servicios de un profesional
0 empresa

Expectativas: calidades o requerimientos esperados del producto (bien/servicio) a
adquirir para la satisfaccion de necesidades.

Grupo de interés: todos aquellos que tienen interés en una organizacion, sus
actividades y logros. Entre ellos se puede incluir a clientes, socios, empleados,
accionistas, propietarios, la Administracion, legisladores.

Mapa de Procesos: diagrama que permite identificar los procesos de una
institucion y describir sus interrelaciones principales.

Necesidad: carencia, falta de algo, usualmente indispensable para la vida, unida
al deseo de satisfacerla.

Procedimiento: sucesion logica de pasos u operaciones que conducen a la
solucién de un problema o a la produccién de un bien o servicio. Un procedimiento
consiste en un ciclo de operaciones que afectan generalmente a diversos
funcionarios que trabajan en sectores distintos, y que se establece para asegurar
el tratamiento uniforme de todas las operaciones respectivas para producir un bien
o servicio determinado. Un procedimiento indica como proceder en una situacion
concreta.
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Proceso: Sucesion e interrelacion de pasos, tareas y decisiones, con valor
agregado, que se vinculan entre si para transformar un insumo en un producto o
servicio.

Resultado: consiste en el producto —bienes, informacion o servicios- que resultan
del proceso. Es el punto final del proceso.

Servicio: toda prestacion de caracter intangible que contribuye a la satisfaccion de
una necesidad, sea individual o colectiva.

Tarea: también llamadas operaciones o actividades, es el conjunto de cada una
de las acciones fisicas o mentales, pasos o etapas, que es necesario ejecutar
para llevar a cabo una labor determinada. Es la division minima del trabajo
administrativo.

Usuario externo: persona, grupo de trabajo, unidad administrativa o servicio que
no trabaja en la misma organizacion que el productor y es quien recibe el
producto. Son los usuarios finales, los que disfrutan de los productos o servicios
de la organizacion.

Usuario interno: persona, grupo de trabajo, unidad administrativa o servicio que
trabaja para la misma organizacion que el productor, cuyos productos o servicios
que recibe los utiliza en su trabajo.

Usuario: es cualquier persona, grupo de trabajo o unidad administrativa, que
recibe el producto y determina sus requerimientos.

12



RESUMEN

El objetivo de este trabajo es levantar procesos ambulatorios del area de
urgencias en la IPS Unidad de Salud Mompox, teniendo en cuenta fallas en la
calidad evidenciado en el desconocimiento de la existencia de un Sistema que
garantiza la prestacion de servicios con atributos de calidad y eficiencia.

La falta de procesos en las instituciones de salud hace que subsista un clima
organizacional desordenado y caodtico en donde cada uno de los actores
desconoce desde donde inicia su labor y donde termina, haciendo que el desgaste
en los diferentes aspectos (econdmico, administrativo, etc.) sea mayor.

Este trabajo es de tipo descriptivo, utilizando metodologia teniendo en cuenta la
gestion basada en procesos lo que implica ‘reordenar los flujos de trabajo de
forma que aporten valor afiadido dirigido a aumentar la satisfaccion del cliente y a
facilitar las tareas de los profesionales’.

Se vincula para este trabajo a la planta de personal que labora en la institucion,
como actores principales y formuladores de procesos ya que son ellos los que
conocen las tareas o actividades diarias del servicio, se crea el equipo de trabajo
con representantes de cada area, se levanta un mapa de procesos, se priorizan y
se describen los mismos, luego se elaboran las herramientas para su evaluacion.

Asi pues se evidencia una vez mas que las instituciones que prestan servicios de
salud y quieran hacerlo con calidad ajustado a las normas y leyes que lo exigen
deben trabajar a partir de la identificacion de las diferentes actividades y tareas
que se realizan en un proceso para lograr un determinado resultado o producto.
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INTRODUCCION

El levantamiento y descripcion de los procesos es una forma de representar la
realidad de la manera mas exacta posible, a partir de la identificacion de las
diferentes actividades y tareas que se realizan en un proceso para lograr un
determinado resultado o producto.

Este constituye un elemento clave del trabajo en calidad. A partir de aqui podemos
ver lo que hacemos y como lo hacemos, utilizando y aplicando sobre esta
informacion el analisis, los cambios y redisefios orientados a mejorar los
resultados.

Para poder hacer el levantamiento y descripcion de los procesos, un requisito
indispensable es que las personas entren en contacto con los que realizan dichos
procesos, ya que seran ellos los que podran describir la forma en la cual se lleva a
cabo cada actividad y tarea, qué recursos demanda y qué se espera como
resultado. Este estrecho contacto con el personal permite recabar informacion
invaluable para las etapas que siguen mas adelante en cuanto a la optimizacion y
los requisitos para que ésta se dé. De igual forma, la participacion de ellos desde
el inicio del trabajo facilitara la implementacion posterior de los cambios que se
decida efectuar.

La descripcion de los procesos se apoya con la utilizacién de elementos graficos,
especialmente diagramas que pueden ser de mayor o menor complejidad. Se
aconseja partir por un “mapa general de procesos” que sefiale en forma gruesa los
procesos mas importantes presentes en una determinada area de actividad y la
asociacion entre ellos. Este mapa debe incluir los procesos que se relacionan con
agentes o instituciones externas asi como la relacién de los diferentes procesos
entre si.

A partir de esta mirada general que nos entrega el mapa de procesos, se puede
trabajar con mas detalle en aquellos procesos o subprocesos que aparecen como
mas relevantes, distinguir las interrelaciones entre actividades, tareas y sus puntos
de contacto, y definir aquellas que resultan criticas, las secuencias y los
participantes.

Al analizarlos, nos daremos cuenta de actividades o tareas que se repiten, de
aquellas que toman mas tiempo o demandan mayores recursos, de los pasos que
son innecesarios, redundantes o superficiales, de los trayectos o pasos que
resultan engorrosos, prescindibles o imprescindibles.
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1. ANTECEDENTES

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

La falta de conocimientos de los procesos por parte del personal asistencial que
labora en la institucién y la ausencia de rutas de atencién claras se evidencia en
no poseer ninguna informacién propia del sistema de calidad, dado que esta es
una IPS recientemente habilitada y las visitas de verificacion de estandares de
calidad han sido pocas, de las cuales solo se tienen datos del informe de visita
realizada por la Superintendencia Nacional de Salud en marzo del presente afo,
dejando como conclusién que la institucién no cuenta con el proceso de atencién
de urgencias documentado y no se observaron actas de socializacion por cada
componente que hace parte del proceso, incumpliendo con la resolucién 1043 de
2006, anexo técnico 1'. Esto ha traido como consecuencia fallas en la calidad de
la atencion lo cual, debido al problema descrito anteriormente no existen registros
de indicadores que midan la calidad y por ende los procesos. Al haber
desconocimiento de los procesos se ven afectados las finanzas por el desgaste
administrativo y econémico.

1.2 JUSTIFICACION:

Dentro de los factores predisponentes a fallas en la calidad esta el levantamiento
de procesos y la implementacion de estos en las instituciones de salud, ya que
este es el pilar fundamental para la definicion de las rutas o pasos para el buen
desempefio de estas, haciendo asi el trabajo asistencial mas eficiente y adaptado
a las necesidades del cliente tanto interno como externo, minimizando errores y
aprovechando eficiente y eficazmente los recursos, tanto humanos como
materiales. Al hablar de calidad, los procesos permiten la medicién de esta y
corregir las fallas elaborando planes de mejoramiento teniendo en cuenta los
problemas relevantes y que tienen impacto en el cliente externo.

Ademas la realizacién de este proyecto se hace como requisito para optar al titulo
de grado como gerentes de la calidad y auditores en salud.

' ORTIZ. R. Luz Yamileth y CARRILLO. T. Flavia. Informe final de auditoria; Universidad de la
Guajira; Superintendencia Nacional de Salud; 2010. 80 pag.
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1.30BJETIVOS:

1.3.1 Objetivo General.

Levantar los procesos de atenciéon ambulatoria de urgencias de la IPS Unidad
de Salud Mompox.

1.3.2 Objetivos Especificos:

+ Identificar los problemas criticos de la atencion ambulatoria del area.

% Revisar los procesos que se realizan y hacer la respectiva documentacion
de estos.

< Elaborar un mapa de procesos e ldentificar indicadores relevantes.

% Elaborar los flujogramas de informacion.
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2. MARCO REFERENCIAL:

2.1 MARCO NORMATIVO:

Ley 100 de 1993, por el cual se crea el sistema de seguridad social integral
y se dictan otras disposiciones

Circular externa No 014 del 28 de diciembre de 1995, por el cual se
imparten instrucciones para la atencién de urgencias. Superintendencia
Nacional de Salud.

Decreto No. 412 del 6 de marzo de 1992, por el cual se reglamenta
parcialmente los servicios de urgencias y se dictan otras disposiciones.
Ministerio de la proteccion social.

Circular externa No. 045 del 17 de agosto de 1994, por el cual se imparten
algunas instrucciones para el establecimiento de un registro consecutivo de
ingresos de pacientes a los servicios de urgencias, hospitalizacion y cirugia
ambulatoria. Superintendencia Nacional de Salud.

Decreto 1011 del 3 de abril de 2006, Por el cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Ley 1121 de 9 de enero de 2007, or medio de la cual se hacen algunas
modificaciones en el sistema general de seguridad social en salud y se
dictan otras disposiciones.

2.2 MARCO INSTITUCIONAL.:

La IPS UNIDAD DE SALUD MOMPOX, es una institucion de segundo nivel de
complejidad que se cred en el municipio de Mompox, Departamento de Bolivar el
7 de junio en 2004. Esta nace como respuesta inequivoca a una necesidad
sentida en la region, la cual carecia de unos procesos dinamicos de competitividad
y productividad en la oferta de los servicios de salud, que garantizaran de una
manera optima la calidad de la atencion y el aumento de la satisfaccion de los
pacientes con atributos como equidad, responsabilidad, pertinencia, continuidad y
resolutividad.

En virtud a dicha necesidad y con la voluntad de vocacién de servicio como
profesionales de la salud se impulsa esta institucion de naturaleza privada que
atendiera la demanda creciente de la poblacion que solicitaba los servicios.
Cuenta con una capacidad instalada y resolutiva compuesta por los servicios de:
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Consulta de medicina general
Consulta de odontologia general
Laboratorio clinico

Programa de promocion y prevencion
Consultas especializada de ginecologia, medicina interna, cirugia,
-anestesiologia y pediatria

Farmacia

Fisioterapia

Hospitalizacion

Sala de cirugia

Urgencias

Sala de partos

Tiene como misién propender por la salud integral de la comunidad Momposina y
sus alrededores ofreciendo calidad en los programas de programas que ofrece
con infraestructura suficiente para satisfacer las necesidades de los clientes, con
un equipo altamente calificada e idénea, que permite prestar un servicio oportuno,
eficiente y eficaz.

Su vision sera una IPS reconocida a nivel local, regional y departamental; a
demas, generara la creacion de diferentes programas que permitan prevenir
enfermedades en la comunidad y su impacto.

Sus principios institucionales se fundamentan en la calidad, lealtad, igualdad,
idoneidad, planeacion, disciplina, honestidad, productividad, competitividad®.

2.3 MARCO CONCEPTUAL:

2.3.1 El Enfoque de Gestion por Procesos. Las instituciones de salud han
venido desarrollando su gestion con base en la division y especializacion del trabajo
mediante el establecimiento de departamentos funcionales (organigramas) que al
final dificultaban la orientacion de los bienes y/o servicios institucionales hacia el
usuario. Este tipo de organizacion permitio definir las relaciones jerarquicas entre
los distintos niveles organizacionales de una institucion, pero no se reflejo en ella el
funcionamiento de la institucién, las responsabilidades, las relaciones con los
usuarios, los aspectos estratégicos, ni los flujos de informacion, comunicacion y
coordinacién a lo interno de la institucion.

La visiobn departamentalizada de las instituciones permitio la proliferacion de
actividades que no aportaban valor alguno a la misma institucion, y en el peor de

? Portafolio de Servicios. Plataforma Estratégica IPS. Unidad de Salud Mompox. Mompox — Bolivar.
2004.

18



los casos, a la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los usuarios, en
cambio, genero una burocratizacion de la gestion institucional y problemas de
comunicacion y coordinacion entre unidades administrativas que al final se
transformaron en duplicidad de funciones, indefinicion de responsabilidades,
incumplimiento de competencias, entre otros.

Un proceso se puede definir de varias formas:

- Secuencia de actuaciones orientadas a generar un valor afiadido sobre una
entrada

- Sucesioén de actividades en el tiempo con un fin definido.

- Organizacion logica de personas, materiales, energia, equipos y procedimientos
en actividades de trabajo disefiados para generar un resultado especifico

- Concatenacion de las decisiones, actividades y tareas llevadas a cabo por
diferentes profesionales en un orden légico y secuencial para producir un
resultado previsible y satisfactorio.

En todas ellas el concepto subyacente es el mismo: Un conjunto de actividades

destinadas a generar valor afadido sobre las entradas para conseguir un
resultado que satisfaga plenamente los requerimientos del cliente.

IJ ENTRADAS PROCESO IJ SALIDAS

VALOR ANADIDO

\7

Figura 1. Definicion de procesos

Entonces, se entendera como proceso, al conjunto de procedimientos que se
encuentran interrelacionados y se desarrollan cronolégicamente para la
consecucion de una serie de objetivos, esto a la vez tomando en cuenta que los
procedimientos se forman por tareas que especifican como ejecutar un trabajo.
Cada proceso que se desarrolla se caracteriza por la transformacion de insumos
en productos (bienes/servicios), los cuales tienen como destinatario final tanto
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usuarios internos como externos, que seran los que determinaran si el resultado
obtenido responde a sus necesidades y expectativas.

Es importante indicar que los procesos existen en cualquier instituciéon, sea publica
o privada, aunque nunca se hayan identificado o definido, de esta manera, los
procesos constituyen lo que hacemos y como lo hacemos.

En una institucion, practicamente cualquier actividad o tarea puede ser incluida en
algun proceso. Pero no todas las actividades que se realizan son proceso ya q
para ello deben cumplir criterios como:

% La actividad tiene una mision o propésito claro

% Tiene entradas y salidas, se pueden identificar los clientes, proveedores y
producto final.

No se puede generar un bien y/o servicio, sin antes realizar un proceso, ni
tampoco existe un proceso que no genere un bien y/o servicio.

Para desarrollar cada proceso es necesario: a) requisitos que representan los
condicionamientos que limitan la capacidad de accion de la institucion (legales,
estratégicas, viabilidad social y/o politica, etc.); b) un grupo de recursos necesarios
para llevar a cabo el proceso (recursos materiales, financieros, humanos, entre
otros); y, ¢) un conjunto de métodos o procedimientos que lo conforman, que
indican el conocimiento sobre la forma de actuar, que como resultado brindan una
salida que se representa mediante el bien y/o servicio que debera de estar acorde
con las necesidades y expectativas del usuario que recibe el mismo.

Por ello, en el marco de la institucion de salud, un proceso asistencial es el
conjunto de actividades de los proveedores de la atencion en salud (estrategias
preventivas, pruebas diagnésticas y actividades terapéuticas), que tienen como
finalidad incrementar el nivel de salud y el grado de satisfaccion de la poblacion
que recibe los servicios, entendidos éstos en un amplio sentido (aspectos
organizativos, asistenciales, etc.), y la gestion por procesos implica ‘reordenar los
flujos de trabajo de forma que aporten valor afiadido dirigido a aumentar la
satisfaccion del cliente y a facilitar las tareas de los profesionales’ .

En este sentido, un proceso asistencial debe tener una misiéon claramente
definible (qué, para qué y para quién), unas fronteras delimitadas con entradas y
salidas concretas, secuencias de etapa claramente integrables, y debe poder
medirse (cantidad, calidad, coste).

Pero no todos los procesos que se llevan a cabo en las organizaciones tienen las

mismas caracteristicas, motivo por el que se pueden clasificar, en funcién del
impacto mas o menos directo sobre el usuario final, de la siguiente forma
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o Procesos estratégicos: adecuan la organizaciébn a las necesidades y
expectativas de los usuarios. En definitiva, guian a la organizacion para
incrementar la calidad en los servicios que presta a sus clientes. Estan
orientados a las actividades estratégicas de la empresa: desarrollo

profesional, marketing.

e Procesos operativos: aquéllos que estan en contacto directo con el usuario.
Engloban todas las actividades que generan mayor valor afadido y tienen
mayor impacto sobre la satisfaccion del usuario. Todos los procesos
clinico-asistenciales se pueden considerar incluidos en esta categoria.

e Procesos de soporte: generan los recursos que precisan los demas

procesos

| ESTRATEGICOS O DE
| GESTION

i NECESARIOS PARA EL

MANTENIMIENTO

ORGANIZACION

I Plan Estratégico.
Encuestas de satisfaccion.

| Planes de calidad.

| Plan de Investigacion.

| Autoevaluacion ...

Fuente. BELTRAN Jaime, CARMONA Miguel, CARRASCO Miguel, RIVAS Jaime, TEJEDOR Fernando. “Guia para la
Gestion Basada en Procesos”, Valencia, Ediciones Berekintza, (2003). “Orientacién Acerca del Enfoque Basado en

PROCESOS OPERATIVOS O
CLAVE

ES, IMPACTO SOBRE

SU SATISFACCION:

Proceso clinico-

asistencial.

Gestion pacientes.
Almaceén. Hosleleria,
Mantenimiento.
Farmacia....

Procesos para los Sistemas de la Gestion de la Calidad”, Documento ISO TC/176 STTG, 2001.

Tabla No. 1: Tipos de procesos

Para que las organizaciones operen de manera eficaz, tienen que identificar y
gestionar numerosos procesos interrelacionados y que interactian entre ellos, a
menudo, el resultado de un proceso constituye directamente el elemento de
entrada del siguiente proceso. La identificacion y gestion sistematica de los
procesos empleados en la institucion y en particular las interacciones entre tales

procesos se conocen como "enfoque basado en procesos”.
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2.3.2 Pasos para adoptar la gestion basada en procesos. Los pasos para
adoptar la gestion basada en procesos por parte de una organizacion a un sistema
de gestion, se indican a continuacion:

e Identificacion y secuencia de los procesos — mapa de procesos.

e Descripcion de cada uno de los procesos (diagrama de proceso y ficha de
proceso).

e Seguimiento y medicion.

» Mejora de los procesos en base al seguimiento y medicién.

En los siguientes apartados se desarrolla cada uno de estos, de manera que a
través de ello se pueda adoptar dicha metodologia.

2.3.3 Identificacion y secuencia de los procesos — mapa de procesos. El
primer paso es identificar que proceso deben configurar el sistema, es decir que
procesos deben aparecer en el mapa de procesos.

Antes de superar este obstaculo, es importante recordar que los procesos ya
existen dentro de la organizacién, por lo tanto habra que identificar cuales son los
mas significativos, para ello tome en cuenta los siguientes factores:

2.3.4 Factores para identificacion y seleccion de procesos.

Influencia en la satisfaccion del cliente (cliente puede ser interno o externo a la
empresa que se alimenta del resultado de un proceso).

Los efectos de la calidad del producto o servicio.
Influencia en factores clave de éxito.

Influencia en los objetivos y estrategias.
Utilizacion intensiva de recursos.

Riesgos econémicos y de la instalacion.
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Figura 2. Mapa general de procesos de una entidad de salud
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Una vez identificados los procesos claves procederemos a representarios en un
mapa de procesos clasificandolos en procesos gerenciales, operativos y de apoyo
cuyo mapa de procesos debe ser atil para proporcionar a todos los miembros de la
empresa de servicios una vision global del conjunto de actividades de la empresa
constituyéndose este mapa de proceso en una excelente herramienta de
planificacion de la calidad.
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2.3.5 Mapa de proceso modelos para empresas de servicios. La manera mas
precisa de reflejar los procesos identificados y sus interrelaciones es precisamente
a través de un mapa de procesos, que viene a ser la representacion grafica de la
estructura de procesos.

Para la elaboracion de un mapa de procesos, y con el fin de facilitar la
interpretacion del mismo, es necesario reflexionar previamente en las posibles
agrupaciones en las que pueden encajar los procesos identificados. La agrupacion
de los procesos dentro del mapa permite establecer analogias entre procesos, al
tiempo que facilita la interrelacion y la interpretacion del mapa en su conjunto.

El tipo de agrupaciéon puede y debe ser establecido por la propia institucion, no
existiendo para ello ninguna regla especifica, puede elegir como modelo de
agrupacion el que considere mas adecuado, ejemplo de ellos estan en las figuras
2y 3.

PROCESO

(Descripcion)

- »
ACTIVIDADES CARACTERISTICAS

4 \ 4

¢ Qué actividades se realizan? ¢ Cuél es su propésito?
7 Quién las realiza las actividades? 7 Cudles son sus entradas v salidas?

Figura 3. Mapa de procesos para la prestacion de servicios

Las agrupaciones permiten una mayor representatividad de los mapas de
procesos, y ademas facilita la interpretacion de la secuencia e interaccion entre los
mismos; De hecho se pueden entender como macro - procesos que incluyen
dentro de si otros procesos, sin perjuicio, de que, a su vez, uno de estos se pueda
desplegar en otros (que podrian denominarse como subprocesos o procesos de
2° nivel) y asi sucesivamente.

El nivel de detalle de los mapas dependera del tamafio de la organizacion y de la
complejidad de sus actividades>.

* Guia para una gesti6n basada en procesos parte 1. Instituto andaluz de tecnologia. BELTRAN S.
Jaime; CARMONA Miguel y ofros.
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3. DISENO METODOLOGICO:

La metodologia a utilizada para el levantamiento de procesos da la IPS Unidad de
Salud Mompox fue:

3.1

CONFORMACION DEL EQUIPO DE TRABAJO: La formacién del equipo de
trabajo interdisciplinario debera contar con las siguientes caracteristicas:

Nombramiento de un coordinador general, quién liderara el proceso de
levantamiento o disefio de los procesos.

Un representante de la gerencia, quién servira como enlace de coordinacion
durante el avance del levantamiento o disefio de procesos.

Estar conformado por al menos un miembro de cada unidad organizacional
de la institucion.

Conocimientos en Sistemas de Gestion por Procesos por parte de alguno o
algunos de sus miembros.

Desarrollar un proceso de consenso a lo interno de la institucion: se debera
realizar charlas y/o capacitaciones a todo el personal de la institucion, en las
cuales se informe quiénes son las personas encargadas de realizar el
trabajo, la explicacion del trabajo que se va a realizar (;para qué?) y la
importante necesidad de colaboracion por parte de todos los funcionarios de
la institucion en este proceso.

Determinaciéon de la metodologia: el equipo de trabajo debe determinar las
herramientas metodolégicas que se van a utilizar para el levantamiento y/o
disefio de los procesos, indicando si se deben utilizar encuestas, formularios,
entrevistas u otro tipo de instrumentos para recolectar la informacion
necesaria.

Establecer una planificacién para el trabajo de levantamiento y/o disefio de
los procesos y las reuniones de trabajo que comprenda:

v' Objetivo del proyecto y de las reuniones de trabajo.

v" Presentacion de informes periédicos que evalten el grado de avance del
proyecto.

v" Programacion en cronograma de las reuniones de trabajo.

v" Levantamiento de actas con los compromisos adquiridos en cada
reunion.

Se debe iniciar la Conformacion del equipo de trabajo con representantes de las

diferentes areas para analisis, disefio y elaboracién del Mapa de Procesos a

través de delegados asi:
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Gerente.

Un representante del Area financiera.

Un representante del Area de calidad.

Un representante del Area de servicios generales.
Un representante del Area administrativa.

Un representante del Area asistencial.

Un representante del Area ambulatoria.

@*oa0oD

El equipo de trabajo estara formado por personas seleccionadas de la Unidad o
area de Servicio, que conozcan los procesos que se gestionan en la misma. Al
grupo se podra incorporar puntualmente otras personas del Servicio cuando asi lo
aconseje el tema que se discuta.

Una vez constituido el grupo se facilitard una formacion basica en aquellos
aspectos necesarios para el desenvolvimiento de sus actividades. Esta formacion
debera ser extendida, en el futuro, al resto del personal del Servicio.

La constitucion del equipo se formalizara en un acta. En la reunion de constitucion
se fijaran las normas de funcionamiento. Se redactard un acta de todas las
reuniones en donde se hara constar: asistentes, dia, horas de inicio y finalizacion,
temas tratados y acuerdos alcanzados.

3.2 IDENTIFICACION DE PROCESOS:

Para la identificacion de los procesos actuales en la IPS Unidad de Salud
Mompox se tomaran en consideracion ciertos elementos como:

1. La clara identificacion del proceso, al cual debera asignarsele un nombre o

denominacién que permita identificarlo, ejemplo: “Evolucion diaria del
paciente en el sala de observacién de urgencias”.

2. La definicién funcional: expresar en forma simple qué funcién central realiza
o qué objetivo tiene el proceso que se esta describiendo.

3. Cudles son sus limites, en el sentido de delimitario y poder diferenciarlo de
otros procesos cercanos o relacionados;

4. Destinatarios del proceso: a quiénes esta dirigido el proceso, quiénes son
los que valoran los resultados del proceso.
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5. Cuales son las expectativas, tanto de los destinatarios como de los gestores
o responsables de dicho proceso. Esto es definir las condiciones 6ptimas
para este proceso, desde ambas perspectivas.

6. Documentar la interrelacion de los procesos en el Mapa de Procesos. Pie
de pagina: guia para la identificacion y andlisis de procesos. Gestion de
procesos de la Universidad de Cadiz.

3.3 LEVANTAMIENTO DEL MAPA DE PROCESOS

Para elaborar el mapa de procesos se seguira una metodologia sencilla que parte
de la misién y la vision de la Unidad o Servicio, de los clientes/usuarios y de las
necesidades y expectativas de los mismos.

3.3.1 Definicién de Mision y Vision. Un paso previo a la elaboracion del mapa
de procesos es la definicion de la Mision y la Visién del Servicio/Unidad.

Entendida la Mision como la razdn de ser de la institucion, se comunicaa través
de una oracidbn que define el propésito fundamental de su existencia,
estableciendo, en su caso, su diferencia en relacion a otras IPS.

Las orientaciones con las que se dio forma a la definicion de Mision intentar
contestar a las siguientes preguntas:

¢ En qué nos diferenciamos?

¢ Quiénes somos?

¢ A qué nos dedicamos?

¢ Por qué y para qué hacemos lo que hacemos?
¢ Para quién lo hacemos?

¢, Coémo lo hacemos?

Como Vision se entiende una apreciacion idealizada de lo que sus miembros
desean de la IPS en el futuro. Recoge lo valioso del pasado y la prepara para el
futuro. Se comunica a través de una declaracién que presenta: los valores, los
principios y sus compromisos. Tiende a ser precisa, simple y al mismo tiempo
retadora. La visibn es conocida y compartida por todos los miembros de la
institucion y también por aquellos que se relacionan con ella. Es coherente con la
mision, y expresa lo que el la IPS quiere en el futuro.
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Al igual que en el caso de la Mision, se concreto la definicion de Vision de un
Servicio/Unidad respondiendo a las siguientes preguntas:

¢ Qué y como queremos ser dentro de x afios?
¢ En qué nos queremos convertir?

¢Para quién trabajamos?

¢ En qué nos diferenciamos?

¢ Qué valores respetamos?

3.3.2 Grupos de interés / clientes / usuarios. Una vez definidas la Misién y la
Visién, el siguiente paso para elaborar el mapa de procesos de una organizacion
es la identificacion de los grupos de interés, clientes y o usuarios.

Grupo de interés: todos aquellos que tienen interés en una organizacion, sus
actividades y logros. Entre ellos se puede incluir a clientes, socios, empleados,
accionistas, propietarios, la Administracion, legisladores.

Cliente/usuario: Persona que utiliza con asiduidad los servicios de un profesional
0 empresa

Para identificar los grupos de interés / clientes / usuarios de la IPS se sugiere
realizar una sesion de trabajo comenzando por una tormenta de ideas inicial.
Posteriormente para cada uno de los posibles grupos, clientes y o usuarios se
realizara un debate en el cual se intentara identificar claramente cada uno de ellos
y se relacionaran con los siguientes puntos: servicios demandados, necesidades
que los mismos tendrian segun la vision de la IPS o en base a estudios y analisis
realizados previamente, expectativas que los clientes podrian tener sobre nuestros
servicios presentes o futuros, etc.

Los clientes/usuarios podran ser internos y o externos a la IPS. Su identificacion
es un punto clave. Los procesos claves estan dirigidos a cubrir las necesidades o
expectativas de estos clientes/usuarios.

3.3.3 Necesidades y expectativas de clientes/usuarios. Entenderemos por
“necesidades” aquellos servicios que son requeridos, por los clientes/usuarios, al
Servicio o Unidad.

Entenderemos por ‘expectativas” las caracteristicas o prestaciones que los
clientes/usuarios esperan que tengan los servicios que son demandados al
Servicio o Unidad.
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Las “necesidades” de los clientes / usuarios son la razén de ser de un proceso.
Los procesos claves tienen como objetivo cubrir las necesidades de los
clientes/usuarios. Las “expectativas” marcan el nivel de satisfaccion de los
clientes. En funcion de como se cubran las expectativas de los clientes/usuarios
se obtendrd un mayor o menor grado de satisfaccion de los mismos. El
Servicio/lUnidad debe centrar sus esfuerzos en cubrir las necesidades de los
clientes/usuarios alcanzando el mayor grado de satisfaccion posible.

Valores que el cliente puede apreciar ante el servicio demandado.

o Basicos: sin ellos no tiene sentido el servicio no se cubre la necesidad basica
demandada. Ejemplo:
Necesidad: El cliente tiene la necesidad de calmar un dolor abdominal y acude
ala IPS.
Valor basico: La enfermera le aplica un analgésico luego de ser valorado por
el médico.

o Esperados: valores que el cliente da por supuesto. Ejemplo: Expectativa:
Limpieza, amabilidad, profesionalidad, atencion inmediata.

o Deseados: valores que el cliente no lo espera pero lo valora y lo aprecia.
Ejemplo: poco ruido, un ambiente fresco, sabanas impecables, privacidad.

o No previstos: atributos sorpresa mas alld de sus deseos o expectativas
légicas. Ejemplo: Ubicacion en cubiculo unipersonal respetando su privacidad.

La percepcion del cliente / usuario SIEMPRE tiene que ser mayor que la
expectativa para que se produzca satisfaccion.

Entre la oferta de servicios y las necesidades y expectativas de los clientes se
pueden dar desajustes. Podrian darse las siguientes situaciones:

o El desajuste promocional: las expectativas generadas acerca del servicio
difieren de lo que finalmente se ofrece (ofrecer cosas que no se pueden dar)

o EIl desajuste de comprension: la percepcion de las expectativas de cliente
son inexactas (no entiendo lo que quiere)

o El desajuste de procedimiento: las expectativas de los clientes no se
traducen en un procedimiento o sistema adecuado (sé lo que quiere, pero no
soy capaz de engrasar la maquinaria para darselo)
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o El desajuste de comportamiento: el servicio difiere de las especificaciones
que se dan al cliente (se lo ofrezco, se lo que quiere, puedo darselo, pero la
personal final del servicio la fastidia)

o El desajuste de percepcioén: la percepcion del cliente no se corresponde con
el servicio que se ofrece (lo hago bien, pero la percepcion es mala)

El grupo de trabajo identificara, para cada uno de los grupos de interés / clientes /
usuarios, las necesidades y expectativas de cada uno de ellos. Estas necesidades
y expectativas se formularan por escrito generando una ficha para cada uno de los
mismos.

3.3.4 Identificacion de servicios. En este punto se identificaran y analizaran
cada uno de los servicios que se prestan desde la Unidad o Servicio con la
identificacion de las caracteristicas de los mismos y los grupos de interés, clientes
/ usuarios a los que se destina.

Para cada uno de los servicios identificados en el apartado anterior se
confeccionara una pequeda ficha en la que se identificaran: las caracteristicas de
cada uno, momento en el que se suministra y todos aquellos puntos que pudieran
contribuir a la definicién de los mismos.

3.3.5 Necesidades y expectativas cubiertas. Finalmente se realizarda un
trabajo de contraste entre las necesidades y expectativas identificadas para los
grupos de interés / clientes / usuarios y las que pueden ser cubiertas por los
servicios que han sido identificados y descritos anteriormente.

El trabajo sobre procesos esta dirigido a la mejora y esta apartado es una primera
reflexion sobre cudles son los puntos en los que se necesita mejorar y por tanto
concentrar los esfuerzos de la Unidad o Servicio.

3.3.6. Mapa de procesos. En el mapa de procesos debemos incluir:

- Procesos de planificacion como aquellos procesos que estan vinculados al
ambito de las responsabilidades de la direccion.

- Procesos de gestion de recursos como aquellos procesos que permiten
determinar, proporcionar y mantener los recursos necesarios (recursos humanos,
infraestructura y ambiente de trabajo).
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- Procesos de realizacion del producto/servicio como aquellos procesos que
permiten llevar a cabo la produccion y/o la prestacion del servicio.

- Procesos de medicién, analisis y mejora como aquellos procesos que permiten
hacer el seguimiento de los procesos, medirlos, analizarlos y establecer acciones
de mejora

3.4 PRIORIZACION Y APROBACION DE LOS PROCESOS.

Antes de ser publicados y distribuidos en la organizacioén, los procesos y
procedimientos institucionales deberan ser dados a conocer por parte del equipo
encargado del levantamiento de los procesos, para su respectiva revision,
priorizacién y aprobacion.

Para esta priorizacion se debe tomar como referencia el impacto del proceso en
los objetivos estratégicos y las metas institucionales y la repercusion o impacto en
el usuario.

Asimismo, podran ajustarse antes de proceder con la validaciéon o aprobacion de
los procesos institucionales, lo que le genera un grado de formalidad a la
aplicacion de los procesos. Para su formalizacién, los procesos se agrupan en un
Manual de Procesos o Procedimientos.

Teniendo en cuenta lo anterior se seleccionan las oportunidades de mejora
mediante una matriz de priorizacion de procesos operativos 0 procesos claves,
debido a que tienen relacion directa con los usuarios y tienen alto impacto en su
satisfaccion, lo que significa que no se busca evaluar el desempefio de los
procesos, dado que este es el resultado del ejercicio de autoevaluacién, sino
identificar los procesos que mejorando a corto plazo tienen mayor impacto en el
mejoramiento institucional, dandose calificacion a cada proceso teniendo en
cuenta la puntuacion entre 1y 5, donde 1 significa bajo impacto, 3 impacto medio
y 5 alto impacto. Para la escogencia se totaliza y los procesos con mayor puntaje
seran los susceptibles para el levantamiento de procesos. Ver tabla No. 5.

3.5 DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS PROCESOS.

Una vez que se tienen identificados y clasificados los procesos a partir del listado
de procesos institucionales generado en la etapa anterior, se debe proceder a
realizar una descripcion de los mismos. Cada proceso se encuentra conformado
por una serie de procedimientos, y estos a su vez por actividades o tareas por
desarrollar. Para realizar una adecuada descripcibn de los procesos,
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procedimientos y actividades institucionales debe contarse con un conocimiento
preciso y claro de los mismos, por ello es bastante recomendable que los
funcionarios responsables de su ejecucién participen de este proceso descriptivo.

Se debe tener la certeza de que los procesos y/o procedimientos establecidos
correspondan con las politicas institucionales y los planes disefiados para alcanzar
sus objetivos, y que dichos procesos faciliten la consecucion de los mismos. El
equipo de trabajo encargado del levantamiento de los procesos, ante ello, debera
obtener la siguiente informacion de cada uno de los procesos:

CALIFICACION DE PRIORIDAD (1 a 5)
PROCESOS INSTITUCIONALES impacto | | pacto
(OPERATIVOS) g o pm net | MO | oTAL
usuario | de control idlm imagen
de calidad

Atencion en el Servicio de Urgencias 5 5 5 5 625
Atencion en el Servicio de Consulta

Externa S 4 3 5 300
Atencién en el Servicio de

Hospitalizacion 5 S 3 5 375
Atencién en el Servicio de Cirugia 5 5 4 5 500

Fuente. Autores del proyecto.

Tabla No. 2: Priorizacion de procesos

3.5.1 Identificacion del Objetivo del Proceso. Al identificar el objetivo del
proceso, debe explicarse de forma resumida los motivos por los cuales se lleva a
cabo cada proceso institucional. Se puede denominar, de algin modo como la
“misién” del proceso.

3.5.2 Identificacién del (os) Responsable (s) del Proceso. La identificacion
del proceso debe realizarse tanto por la unidad organizacional responsable, como
por el(los) funcionario(s) responsable(s) dentro de dicha unidad. El responsable
del proceso es la persona que vela por el cumplimiento de todos los requisitos del
proceso, realiza un seguimiento de sus indicadores, verificando su eficacia y
eficiencia, asi como del avance en el logro de los objetivos definidos para dicho
proceso, en cualquier gestion (productividad, calidad, seguridad, entre otros). Este
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responsable, tiene plena autoridad para realizar cualquier cambio al proceso —sin
modificar los recursos asignados-, siempre y cuando realice la debida consulta a
los responsables de otros procesos implicados que se puedan ver afectados por
los cambios.

3.5.3 Identificacion de los Procedimientos y Actividades. Se debera
identificar cada uno de los procedimientos y actividades necesarias para
desarrollar de manera correcta el proceso. De esta forma pueda determinarse:

a) Si el proceso detectado es realmente un proceso, es decir, un grupo
procedimientos enfocados a producir un bien o servicio;

b) Si es méas bien un procedimiento, es decir un grupo de actividades necesarias
para producir un bien o servicio;

c) Si lo que ha sido erroneamente catalogado como un proceso O un
procedimiento, no es mas que una simple actividad dentro de un procedimiento.
Este tipo de situaciones donde se presentan procedimientos o actividades como si
fueran procesos, es bastante comun.

3.6 HERRAMIENTAS PARA LA MEDICION Y SEGUIMIENTO DE LOS
PROCESOS (INDICADORES)

La medicién y seguimiento de los procesos constituyen la base para saber que se
esta obteniendo, en que extension se cumplen los resultados deseados y por
donde se deben orientar las mejoras.

Para que los indicadores sean considerados adecuados deben cumplir las
siguientes caracteristicas:

¢ Representatividad
¢ Sensibilidad

¢ Rentabilidad

o Fiabilidad

¢ Relatividad

Asimismo los indicadores de cada proceso se realizan en consenso entre quien

ejecuta las actividades del mismo y quien procesa la informacion, lo que permitira
establecer de manera coherente los resultados obtenidos. A continuacion se
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plantean los pasos a tener en consideracion para la medicion de procesos a través
de indicadores:

Reflexionar sobre la misién del proceso.

Determinar la tipologia de resultados a obtener y las magnitudes a medir.
Determinar los indicadores representativos de las magnitudes a seguir.
Establecer los resultados que se desean alcanzar para cada indicador
definido.

5. Formalizar los indicadores con los resultados que se desena alcanzar.
(objetivos) *.

P BN -

Cada indicador debera definirse mediante una ficha. El formato de ficha de datos y
la informacion contenida es la siguiente:

* Guia para una gestién basada en procesos parte 1. Instituto andaluz de tecnologia. BELTRAN S.
Jaime; CARMONA Miguel y otros.
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4. PRESENTACION DE RESULTADOS:

4.1 MAPA DE PROCESOS DE LA IPS UNIDAD DE SALUD MOMPOX.

MAPA DE PROCESOS | Version:

IPS UNIDAD DE SALUD MOMPQY  |Fechs de aprobacién:

Codigo:

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS USUARIOS

=
e
e
) ] (o) (5

Elaborado por:

Comite de Cahdad

Ge rencia

Fecha: Junio de 2011
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4.2PROCESOS DEL AREA DE URGENCIA DE LA IPS UNIDAD DE SALUD

MOMPOX

Tomando como referencia la metodologia descrita en este proyecto, se levantaron
los proceso del area de urgencias de la IPS Unidad de Salud Mompox,
describiendo las actividades mediante tablas que responden a las preguntas que,
quién, como, cuando y dénde; herramientas indispensables y claras para trabajar
en el area de calidad. Los procesos levantados fueron:

1.

ADMISION DE PACIENTES AL SERVICIO DE REANIMACION DE
URGENCIAS ANTE LA VOZ DE ALARMA DE CODIGO AZUL. (Ver Anexo
A).

ATENCION EN CONSULTORIOS DE URGENCIAS. (Ver Anexo B).

EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE OBSERVACION DE
URGENCIAS POR MEJORIA.(Ver Anexo C).

EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE OBSERVACION POR
REMISION ORIGINAL. (Ver Anexo D).

EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE URGENCIAS POR
FALLECIMIENTO.(Ver Anexo E).

EVOLUCION DIARIA DE PACIENTES DEL SERVICIO DE OBSERVACION
DE URGENCIAS. (Ver Anexo F).

SOLICITUD Y RESPUESTAS DE INTERCONSULTAS A ESPECIALISTAS
QUE ESTAN DE TURNO PRESENCIAL.(Ver Anexo G).

TRASLADO INTERNO DE PACIENTES ENTRE EL SERVICIO DE
URGENCIAS AL AREA DE HOSPITALIZACION.(Ver Anexo H).

TRASLADO INTERNO DE PACIENTES ENTRE EL SERVICIO DE
URGENCIAS AL AREA DE HOSPITALIZACION.(Ver Anexo ).
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4.3 HERRAMIENTAS PARA LA MEDICION Y SEGUIMIENTO DE LOS
PROCESOS DEL AREA DE URGENCIAS DE LA IPS UNIDAD DE SALUD

MOMPOX.

Para llevar a cabo la medicion y seguimiento de los procesos levantados en la IPS
Unidad de Salud Mompox, se tuvieron en cuenta los indicadores arrojados durante
la descripcion y se elaboraron las siguientes fichas de caracterizacion:

CODIGO DEL INDICADOR: URG-ARUO1

NOMBRE DEL INDICADOR: Oportunidad de la
atenciéon en sala de reanimacion.

APROBADO POR: Comité de Garantia de la
Calidad

FECHA: Agosto 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizacion del procedimiento
FUENTE DE LA
INFORMACION Libro de ingreso de urgencias, Historia Clinica
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias
RESPONSABLE Recepcion: Auditora
Andlisis: Comité de garantia de la calidad
FORMULA DEL Total de pacientes con reanimaciones
INDICADOR satisfactorias/Numero total de pacientes ingresados
a la sala * 100.
RESULTADO Paciente que egresa de la sala de reanimacion con

signos vitales estables.

META DEL INDICADOR

95%

FUENTE DE LOS DATOS

Numerador: Se obtendra Sumando el total de
pacientes a los que se les realiza reanimacion y
salen de la crisis durante el periodo estudiado segun
reporte en HC

Denominador: Se obtendra sumando el Numero total
de pacientes ingresados a la sala de reanimacién en
el periodo en el mes registrado en Libro de ingresos.

Tabla 3. Ficha del Indicador. Oportunidad de la atencion en sala de

reanimacion.
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CODIGO DEL INDICADOR: URG-ACU02

NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentaje de
clasificacion de triage.

APROBADO POR: Comité de Garantia de la
Calidad

FECHA: Agosto 2011

Eficacia en la realizacién del procedimiento

ATRIBUTO:
FUENTE DE LA
INFORMACION Libro de ingreso de urgencias, Historia Clinica
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias
RESPONSABLE Recepcién: Auditora
Analisis: Comité de garantia de la calidad
FORMULA DEL Numero de pacientes clasificador por Triage/numero
INDICADOR de ingresos a la urgencias * 100
RESULTADO Paciente al que se le atiende por prioridad segun
clasificacion triage.
META DEL 95%
INDICADOR
Numerador: Se obtendra de la sumatoria total de
FUENTE DE LOS pacientes a los que se les realiza clasificacion segun
DATOS criterios del triage durante el periodo estudiado.

Denominador: Se obtendra del Namero total de
pacientes ingresados a la sala de reanimacion en el
periodo estudiado.

Tabla 4. Ficha del Indicador. Porcentaje de clasificacion de triage.
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CODIGO DEL INDICADOR: URG - ACUO03

NOMBRE DEL INDICADOR: Oportunidad en la
atencion de urgencias.

APROBADO POR: Comité de Garantia de la
Calidad

FECHA: Agosto 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizacion del procedimiento
FUENTE DE LA
INFORMACION | | istoria Clinica
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias
RESPONSABLE Recepcioén: Auditora
Analisis: Comité de garantia de la calidad
FORMULA DEL Sumatoria total del nimero de minutos transcurridos
INDICADOR entre la solicitud de atencién en la consulta de
urgencias y el momento en el cual es atendido el
paciente en consulta por parte del médico/ Total de
usuarios atendidos en consulta de urgencias.
RESULTADO Paciente al que se le presta servicio inmediato
segun clasificacion triage.
META DEL Entre 5 y 15 minutos.
INDICADOR

FUENTE DE LOS
DATOS

Numerador: Se obtendra de la sumatoria total del
namero de minutos transcurridos entre la solicitud
de atencion en la consulta de urgencias y el
momento en el cual es atendido el paciente en
consulta por parte del médico

Tabla 5. Ficha del Indicador. Oportunidad en la atencion de urgencias.
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CODIGO DEL INDICADOR: URG - EOU04

NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de ingreso a sala
de observacion

APROBADO POR: Comité de Garantia de la
Calidad

FECHA: Agosto 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizaciéon del procedimiento
FUENTE DE LA
INFORMACION Historia Clinica
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias
RESOINOROLE Recepcion: Auditora
Analisis: Comité de garantia de la calidad
FORMULA DEL N° total de Egresos de Observacion / N° ingresos
INDICADOR totales a observacion*100
RESULTADO Pacient
META DEL 50%
INDICADOR
Numerador: Se obtendra de la sumatoria total de
FUE%ES.SE LOS egresos de la sala de observacion.

Denominador: Se obtendra del numero total de
ingresos a sala de observacion.

Tabla 6. Ficha del Indicador. Tasa de Ingreso a sala de observacion.
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CODIGO DEL INDICADOR: URG - EOUO05

NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentaje de
referencia a otro nivel.

APROBADO POR: Comité de Garantia de la
Calidad

FECHA: Agosto 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizacién del procedimiento
FUENTE DE LA
INFORMACION | jictoria Clinica
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias
RESPONSABLE Recepcion: Auditora
Analisis: Comité de garantia de la calidad
FORMULA DEL N° de remisiones a otro nivel/ N° total de egresos
INDICADOR por urgencias *100
RESULTADO Referencias oportunas
META DEL 10%
INDICADOR
Numerador: Se obtendra de la sumatoria total de
FUE%TAE.SE LGS referencias a otro nivel en el periodo.

Denominador: Se obtendra del niumero total de
egresos por urgencias.

Tabla 7. Ficha del Indicador. Porcentaje de Remisiones a otro nivel

atencion.
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CODIGO DEL INDICADOR: URG - EOU06
NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de mortalidad en
el servicio de urgencias.

APROBADO POR: Comité de Garantia de la
Calidad

FECHA: Agosto 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizaciéon del procedimiento

FUENTE DE LA
INFORMACION

Historia Clinica

Reporte: Enfermera Jefe de urgencias

RESPONSABLE Recepci6l11 Auditora

Analisis: Comité de garantia de la calidad

FORMULA DEL N° de pacientes que fallecen en el servicio/N° total
INDICADOR

de egresos del servicio*100
RESULTADO Atencién inmediata del usuario.

META DEL 5%
INDICADOR

Numerador: Se obtendra de la sumatoria total de
FUEﬁEng S pacientes que fallecen luego del ingreso a la sala de

urgencias

Denominador: Se obtendra del namero total de

egresos del servicio de urgencias en el periodo.

Tabla 8. Ficha del Indicador. Tasa de mortalidad en el servicio de urgencias.
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CODIGO DEL INDICADOR: URG - EDOUO07
NOMBRE DEL INDICADOR: Oportunidad en la
atencién en sala de observacion.

APROBADO POR: Comité de Garantia de la
Calidad

FECHA: Agosto 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizacion del procedimiento

FUENTE DE LA
INFORMACION

Historia Clinica

Reporte: Enfermera Jefe de urgencias
RESPONSABLE

Recepcion: Auditora

Analisis: Comité de garantia de la calidad

FORMULA DEL Sumatoria total del tiempo en minutos de estancia
INDICADOR

en la observacion en el periodo/ N° de pacientes en
observacion en el periodo
RESULTADO Atencién oportuna del usuario.

META DEL
INDICADOR
Numerador: Se obtendra de la sumatoria total de
FUE%‘IAEng LOS pacientes que fallecen luego del ingreso a la sala de

urgencias

Denominador: Se obtendra del numero total de

egresos del servicio de urgencias en el periodo.

Tabla 9. Ficha del Indicador. Oportunidad en la atencion en sala de
observacion.
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CODIGO DEL INDICADOR: URG —
TRPUHO08

NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentajes de

Pacientes Hospitalizados.

APROBADO POR: Comité de Garantia de la
Calidad

FECHA: Agosto 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizacion del procedimiento
FUENTE DE LA
B OSBGOS Historia Clinica
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias
RESPONSABLE
Recepcion: Auditora
Analisis: Comité de garantia de la calidad
FORMULA DEL Numero de pacientes hospitalizados por el
INDICADOR servicio de urgencias / N° total de pacientes
que ingresaron por urgencias
RESULTADO Atencion oportuna del usuario.

META DEL INDICADOR

50%

FUENTE DE LOS DATOS

Numerador: Se obtendra del numero total
de pacientes que ingresan a hospitalizacion
a través del servicio de urgencia en el

periodo en estudio.

Denominador: Se obtendra del numero
total de pacientes que ingresan a la
urgencia.

Tabla 10. Ficha del Indicador. Porcentaje de pacientes Hospitalizados.




CODIGO DEL INDICADOR: URG -
TRPUCO09

NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentajes de
Pacientes que Ingresan a cirugia a través del
servicio urgencias.

APROBADO POR: Comité de Garantia de la
Calidad

FECHA: Agosto 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizacién del procedimiento
FUENTE DE LA
I ORMACION Historia Clinica
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias
RESPONSABLE
Recepcion: Auditora
Analisis: Comité de garantia de la calidad
FORMULA DEL Numero total de Pacientes que ingresaron a
BENCGADOR cirugia por urgencias/ Numero total de
ingresos por urgencias
RESULTADO Atencion oportuna del usuario.

META DEL INDICADOR

FUENTE DE LOS DATOS

Numerador: Se obtendra del numero total
de pacientes que ingresan a cirugia a través
del servicio de urgencia en el periodo en

estudio.

Denominador: Se obtendra del namero
total de pacientes que ingresan a la

urgencia.

Tabla 11. Ficha del Indicador. Comité de Garantia de la Calidad.
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CODIGO DEL INDICADOR: URG-INTER10-
01

NOMBRE DEL INDICADOR: Numero total de
pacientes, atendido por especialidad.

APROBADO POR: Comité de Garantia de la
Calidad

FECHA: Agosto 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizacion del procedimiento
FUENTE DE LA
INFORMACION Historia Clinica
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias
RESPONSABLE
Recepcion: Auditora
Analisis: Comité de garantia de la calidad
FORMULA DEL Sumatoria total de pacientes atendidos por
INDICADOR -
especialista
RESULTADO Atencion oportuna del usuario.

META DEL INDICADOR

FUENTE DE LOS DATOS

Sumatoria total de pacientes atendidos por
especialista

Tabla 12. Ficha del Indicador. Numero total de pacientes, atendido

especialidad.
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CODIGO DEL INDICADOR: URG-INTER10-
02

NOMBRE DEL INDICADOR: Oportunidad en
la atencion de urgencias por Especialista.

APROBADO POR: Comité de Garantia de la
Calidad

FECHA: Agosto 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizacion del procedimiento
FUENTE DE LA
INFORMACION Historia Clinica
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias
RESPONSABLE
Recepcion: Auditora
Analisis: Comité de garantia de la calidad
FORMULA DEL Sumatoria total de los minutos transcurridos
desde que el médico de la urgencia hace la
INDICADOR solicitud y la realizacién de la interconsulta por
el especialista/numero total de pacientes
atendidos en la urgencia por especialista
RESULTADO Atencion oportuna del usuario.

META DEL INDICADOR

5 minutos.

FUENTE DE LOS DATOS

Numerador: Sumatoria total de los minutos
transcurridos desde que el médico de la
urgencia hace la solicitud y la realizacion de la
interconsulta por el especialista.

Denominador: Sumatoria total de pacientes
atendidos en la urgencia por especialista

Tabla 13. Ficha del Indicador. Oportunidad en la atencion de urgencias

Especialista.
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5. CONCLUSIONES

Un enfoque orientado hacia los procesos y basados en ellos permite una rapida y
sencilla identificacion de los problemas; asi como la rapida resoluciéon de los
mismos, teniendo en cuenta desde donde se origino la falla y quien (es) es (son) el
(los) responsable(s); lo que repercute positivamente en todos los aspectos de la
institucion y su capacidad para adaptarse a un mercado mas exigente y
competitivo.

Un sistema por proceso es mas facil de implementar y mas econémico de
mantener en correcto funcionamiento, involucrando el capital humano que posee
la empresa, ya que son parte importante en la ejecucion de las actividades,
evaluacién de los procesos y generacion de la informacién para dicha evaluacion,
haciendo mas sencillo cambiar o mejorar partes de ellos, sin que se vean
afectados en su totalidad.

Lo anterior conlleva a la consecucién de la eficiencia, la eficacia y en general la
calidad en las empresas productoras de bienes y servicios.

El establecer manuales de proceso, dentro de las empresas, es de gran utilidad
durante el desarrollo de la documentacion de los sistemas de gestion, pues,
proveen una descripcion de los procesos y detalles de las actividades que
contribuye resolver la resistencia en el personal que labora en estas instituciones a
emplear los documentos como referentes para el desempefio de las tareas.

Ademas dentro de este sistema, establecer flujogramas para cada uno de los
procesos permite indicar el flujo de todo el trabajo mostrando las interrelaciones
entre los diferentes departamentos, secciones y personas.

Mediante el levantamiento de procesos, implementacion y aplicacion de éstos en
las empresas, permite alcanzar altos estandares de calidad, pero para llegar a
ello, se necesita hacer seguimiento y evaluar lo que solo se consigue con la
elaboracion de indicadores que arrojen resultados que permitan la toma de
decisiones o correctivos
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6. RECOMENDACIONES

El levantamiento de proceso consiste en aceptar un reto cada dia, esto debe ser
progresivo y continuo e incorporar todas las actividades que se realizan en la
empresa, en todos los niveles.

La IPS Unidad de Salud Mompox, debera desarrollar una estrategia de calidad a
largo plazo, después debe asegurarse de que todo el personal comprenda la
nueva etapa que acaba de iniciar, levantando los procesos de cada uno de los
servicios que la IPS ofrece a los usuarios contando con la participacion de cada
uno de los actores.
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IDENTIFICACION cODIGO AREA Urgencias

ADMISION DE PACIENTES AL SERVICIO DE
REANIMACION DE URGENCIAS ANTE LA VOZ DE

IPSUSM-EAAURG-AD- RESPONSABLE Medico Coordinador

. ALARMA DE CODIGO AZUL. Urgencias
Unidad de Salud Mompos VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Dos diciembre de 2010 Junio 2011
1. JERARQUIZACION DEL PROCESO
MEGAPROCESO MACROPROCESO PROCESO

ADMISION DE PACIENTES AL SERVICIO DE

PROCESO ASISTENCIAL GESTION DE URGENCIAS REANIMACION DE URGENCIAS ANTE LA VOZ
DE ALARMA DE CODIGO AZUL.

2.0BJETO
Detallar los pasos a seguir desde que se da la voz de alarma “cédigo azul” hasta que el paciente se le practique los procedimientos de resucitacién en

la sala de reanimacion de urgencias

3. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION
Se aplica a toda actividad realizada en el servicio de urgencias desde que se da la alarma que un paciente esta en paro cardiorrespiratorio u otra
circunstancia, por las evidencias observadas hacen presentir un inminente fallecimiento en dicho paciente, ante lo cual se corre la voz de “codigo azul" y
se activan procesos inmediatos y sincronizados para llevar el paciente a reanimacion de urgencias y salvarle la vida.

4. RESPONSABLE

Participan en el proceso los siguientes actores; vigilantes, personal de servicios generales, médicos especialista de urgencias, médicos generales de
urgencias, jefes de enfermeria, auxiliares de enfermeria, camilleros.

5. PRODUCTO/SERVICIO ESPERADO

Ubicacion en forma inmediata en sala de reanimacion y realizacion del procedimiento de forma sincronizada, tratando al maximo de obtener resultados
favorables.
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IDENTIFICACION cODIGO AREA Urgencias

ADMISION DE PACIENTES AL SERVICIO DE . .
REANIMACION DE URGENCIAS ANTE LA VOZ DE | 'PSUSMMURGAD- | pegponsapLE |  Medico Coordinador

ALARMA DE CODIGO AZUL. Urgencias
Unldad do Salud Mompos VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Dos diciembre de 2010 Junio 2011

6. DEFINICION

CODIGO AZUL: frase mundialmente aceptada para anunciar en un servicio de urgencias que hay un paciente en paro cardiorrespiratorio o en
cualquier ofra circunstancia de muerte inminente y ante lo cual se debe proceder en forma instantanea y sincronizada para salvarle la vida.

SALA DE REANIMACION: area dentro del servicio de urgencias exclusivamente destinada y dotada para todas las maniobras de resucitacion
estandarizadas que se le realizan a un paciente en paro cardio-respiratorio o cualquier otra circunstancia clinica por la cual esté en inminente posibilidad
de fallece

7. NORMATIVIDAD

+ Decreto 1043 de 2006

+ Protocolos De Manejo

4+ Resoluciéon 5261/1994 De Minsalud (MAPIPOS)
+ Ley 1122 de 2007

8. INDICADORES

* Oportunidad de la atencion en sala de reanimacion: Numero de reanimaciones satisfactorias/Numero de pacientes ingresados a la sala * 100

9. RECURSOS

* Logisticos: elementos disponibles de trasporte(camillas, sillas de ruedas) sala de reanimacion dotada

* Humanos: funcionarios de admisiones, vigilantes, personal de oficios varios, camilleros, medico especialista, médicos generales, jefe de enfermeria,
auxiliares de enfermeria, terapistas respiratorias

* Metodoldgicos: libro de ingreso a sala de urgencias, libro de ingreso a sala de reanimacion, historia clinica.
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Unidad de Sakud Mompds VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Dos diciembre de 2010 Junio 2011
10.DETALLE DE ACTIVIDADES e G
N. QUE QUIEN CUANDOI DONDE PARA QUE COMO
Da la voz de alerta Intad
“codigo azul" ante | Vigilante, Medico De| En el instante que ;ﬁrcaronizacli?;r?arde | alz Mediante la observacion
la presencia de un | Urgencias, Medico | detecten un paciente Sarvicios De | scciones & fin de: Nevar directa del paciente
paciente en paro | Especialista, Auxiliar De | en paro respiratorio o Urdencias ol acients a critico y expresando en
respiratorio o con|Enfermeria, Enfermera|con inminencia de 9 reanimac?ién avitendo forma clara y enérgica la
inminencia de | Jefe muerte. perder tiempo frase “cédigo azul”.
muerte. '
Sincronizando con el
Activar personal presente, el
mecanismos para acercamiento de medios
transporte de Para  garantizar el|de transporte (silla de
paciente a| Auxiliar De Enfermeria, | Simultdineamente a la | Servicios De |traslado del paciente a |ruedas, camilla, oxigeno
reanimacion (bala | Camillero. orden codigo azul. Urgencias reanimacion lo mas agil | de trasporte). Siguiendo
de oxigeno de y seguramente posible. | protocolos para
transporte -camilla extremar cuidados a la
- silla de ruedas) movilizacion del
paciente.
Alistar fuentes y
elementos para el
suministro de oxigeno —
. Para tener todo | alistar  electrodos -
I:ar;paracmn 3: Sala De preparado e iniciar | laringoscopio - tubos
reanimacién para Auxiliar De Enfermeria — | Simultaneamente a la Rearimaciin De procedimientos de | endotraqueales -
la llegada del Enfermera Jefe. orden cédigo azul Urgencias reanimacién tan pronto [ medicamentos del carro
paciente ’ ingrese el paciente al|de paro. se debe
' area de reanimacion. realizar en perfecta
sincronizacion con todo
el equipo médico vy
paramedico.
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10.DETALLE DE ACTIVIDADES i
N. QUE QUIEN CUANDOI DONDE PARA QUE como
Solo un médico general
en forma sucesiva va
dando las drdenes,
cuando llegue el
—_— especialista este asume | Inmediatamente al - T -
Reanmacan Dol i ordenes, enve tano legar f pacerte 3| 29%, . 0° licer Je ssabizacion| Sguendo o, prtac
las dan con jerarquia | reanimacion. ' ‘
sucesiva asl: md
general, jefe de
enfermeria, auxiliar de
enfermeria.
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INICIO J
Da la voz de alerta "codigo
azul" ante la presencia de un

paciente en paro respiratorio
o con inminencia de muerte.

|

Activar mecanismos para
transporte de paciente a
reanimacion (bala de oxigeno
de transporte -camilla - silla

de ruedas)

Preparacion en sala de
reanimacién para la llegada
del paciente.

Reanimacion FIN
Del Paciente
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NOMBRE CARGO FECHA FIRMA
Dr. MARIA ANTONIA
ELABORO st CONTRATISTA DICIEMBRE 2010
FERNANDO AMARIZ COORDINADOR DE
VALIDO HERNANDEZ URGENCIAS DICIEMBRE 2010
YOLANDA MARIA PENA
APROBO A GERENTE DICIEMBRE 2010
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: [ JERARQUIZACION DEL PROCESO
MEGAPROCESO MACROPROCESO PROCESO
PROCESO ASISTENCIAL GESTION DE URGENCIAS GTR%’I‘E%'S::S EN  CONSULTORIOS  DE|

2.0BJETO

Atender a los usuarios de acuerdo a la clasificacién del triage, elaborar historia clinica correspondiente y definir conductas para lograr una atencion
oportuna y de alta calidad en el servicio de urgencias

3. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION

Se aplica a toda actividad relacionada con la atencion en el consultorio de urgencias.

4. RESPONSABLE

Participan en este proceso médico general, personal de enfermeria, los servicios de apoyo diagnostico, Camilleros, Vigilantes, Auxiliares de
facturacion.

5. PRODUCTO/SERVICIO ESPERADO

Paciente Hospitalizado
Paciente En Observacién

Paciente Ambulatorio
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6. DEFINICION

TRIAGE: Es la clasificacion de la gravedad del paciente.

TRIAGE I: URGENCIA VITAL ATENCION INMEDIATA. Este paciente es el que se traslada inmediatamente a sala de reanimacion o de
procedimientos.

TRIAGE Ili: ATENCION DURANTE LA PRIMERA MEDIA HORA DE HABER LLEGADO A URGENCIAS. Este paciente es al que se le establece un
turno de espera pero resaltando la pricridad de la atencion.

TRIAGE Ill: URGENCIA NO VITAL. Establecer turno correspondiente y direccionar al paciente a sala de espera de consulta de urgencias.

TRIAGE IV: Se direcciona al paciente a consulta prioritaria o consulta externa.

HOSPITALIZACION: Requerimiento por el cual el paciente debe ingresar y/o ocupar una cama para tratamiento intrahospitalario

OBSERVACION: Requerimiento por el cual el paciente requiere pruebas complementarias o vigilancia mientras se define la conducta.

7. NORMATIVIDAD

* Protocolos De Manejo

* Resolucién 5261/1994 De Minsalud (MAPIPOS)

*Ley 100 De 1993

* Resolucién 1995 De 1999 (Normatividad Sobre La Historia Clinica)
* Decreto 1043 De 2006

* Ley 1122 de 2007

8. INDICADORES

+ % clasificacion de triage: Numero de pacientes clasificador por triage/numero de ingresos a la urgencias * 100
« OPORTUNIDAD EN LA ATENCION DE URGENCIAS CIRCULAR 030

9. RECURSOS
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* Logisticos: Equipos de computo, linea abierta telefénica, software, datacion del consultorio de acuerdo a la resolucién 1043 de 2006.

* Humanos: Personal medico, de enfermeria, ayudas diagnosticas, auxiliares administrativos y servicios generales.

* Metodolégicos: formatos de Historia clinica de urgencias, libro de ingreso de urgencias, Base de datos y paginas Web de las EPS.

10.DETALLE DE ACTIVIDADES

N QUE QUIEN CUANDO DONDE —PARA QUE COMO
Diligenciar formato de
Inicio de la atencion del ::e';ﬁ';:s ml:'c:g'dos Ig:
1 Admision en la unidad de | Auxiliar de | Inmediatamente a la llegada Gitsiioiai usuario mediante la toma de dagos de Identificacion
; urgencias enfermeria del paciente. 9 las constantes vitales vy resiatro ‘de slonos vitales'
valoracion por enfermeria. g 9 . !
para su clasificacion de
Triade .
Presencia de un paciente i Para no perder instantes ;
: Médico De | Inmediatamente al examinar Cumpliendo Guias De
R con clasificacibn de . Urgencias vitales que pueden poner en .
triage | Urgencias al paciente con triage | riesgo la vida del paciente Manejo Urgencias
Completar la
estabilizacion inicial del
paciente con ftriage | i i Para consolidar el :
3. ubicandolo en area de Ufgdelzzlas De :}r;:gi':::;" ;;?mglgee)ltammar Urgencias tratamiento inicial del a:r:ep}:')elr}?;encg:hs De
reanimacion o area de paciente
procedimientos de
enfermeria.
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Consignar en la historia
clinica la anamnesis, el
examen fisico. registre Para cumplir con la
los diagnosticos, las | Médico De | Inmediatamente al estabilizar Uraencles normatividad sobre registro | Cumpliendo guias de
ordenes médicas, vy |Urgencias el paciente 9 de historias clinicas | manejo urgencias
solicitud de paraclinicos (Resolucién 1995 De 1998)
registre el procedimiento
en la hoja de ruta.
Indicar segun el caso
necesidad de para
clinicos y direccionar al
acompafiante a las Cade vez i _ ;
A i : que se requiera Para documentar segun se '
g:ﬁg:gg:g'lg:m Mfgde':glas De | solicitar paraclinicos a un | Urgencias requiera con mas precision el hcngﬁggea(r’;en cg:'“ De
indicando que al obtener paciente estado clinico de un paciente
los resultados se
revisaran  nuevamente
con el paciente
Dirigirse con el paciente :
a practicarle paraclinicos, | Jefe de Enfermeria Cuando i soliciten Dependencias De ::rat::gitg:‘ moﬂzeﬁzﬁ:‘; Segin normas de los
e iniciar ordenes médicas | y/o  Auxiliar De Sraclnioos Apoyo resuados y oy loe servicios de apoyo (rx.
explicar procedimiento a | Enfermeria P ' (Laboratorio, Rx) ) laboratorio).
paraclinicos.
realizar
Dirigirse a las
Recibir de los resultados
. o dependencias de apoyo
de los paraclinicos, vy |Auxiliar De i Para seguir el proceso de i :
presénteselos al medico | Enfermeria/Camiller tlosgggalf;:ozesultadoa De Urgencias atencién y buscar que se le diuaegnoset::zn pa'ifsto:e"ﬁf:;
para evaluar los reportes | 0 defina la conducta a seguir 9 g
: examenes paraclinicos. a
y revalorar al paciente. la hora sefialada
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Analizar los paraclinicos,
revalore el paciente. si se
decide interconsulta
,hospitalizacion,
remisién, cirugia, siga
8 los pasos 4 y 5. si se|Médico De |Cada vez que se analicen Urcencias Para concluir el proceso de | Cumpliendo Guias De
3 decide manejo | Urgencias resultados paraclinicos 9 atencion en consultorio Manejo Urgencias
ambulatorio se elabora
formula, indicacién de
cuidados en casa, signos
de alarma, controles a
seguir
Analizar la posibilidad de i i
: Médico De |Una vez analizado el caso ' Para continuar con el manejo ;
5 f;;ﬁ:ﬁ:&m -l Urgencias del paciente Mrgencies integral del paciente. Proceso de intsrconsulta.
Dar cumplimiento a las
ordenes meédicas y|Jefe de enfermeria :radr:n::r;:r;ggr:ie:to S“I.as
10 segin ellas ubique el{de urgencias o |Inmediatamente se registren Urgencies oon of y seg Cumpliendo Guias De
’ paciente en reanimacion, | auxiliar de | las 6rdenes médicas 9 roceso de hospitalizacién Manejo Urgencias
cirugia, observacién o |enfermeria. gel acienté
traslado a piso. P
Para dar cumplimiento a la
Presencia de un paciente . : norma que un paciente con
1. con clasificacién  de Mr“:zgias De ‘Aﬂlae:al?unar 8l paciente con Urgencias triage ii debe ser atendido a:':ﬂeﬂﬂncgz'as De
triage Il 9 9 durante la primera media jo Urg
hora de su llegada.
Ubicar al paciente en uno .
12 de los consultorios para | Médico De | Al examinar al paciente con Urgencias aptaer:dg: rdeseugnm;:naigir::teac;ﬁ Cumpliendo Guias De
i la atencién inicial de | Urgencias triage Il P— Manejo Urgencias
urgencias. Unge
Continuar con el ; : ; Para garantizar mediante 3
o i Médico De | Al terminar la evaluacion del i p Cumpliendo guias de
13. diligenciamiento de la Urgencias paciente Urgencias manejo hospitalario la manejo urgencias

Historia Clinica.

recuperacion del paciente
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A continuacion se Cada vez que se requiera Para documentar segun se
14. realizan los mismos Urédeiﬁzias De | solicitar paraclinicos a un|Urgencias requiera con més precision el g‘;’:&tesdzncig:las de
pasos del punto 4y 5. 9 paciente estado clinico de un paciente 9
. Para seguir con el proceso :
A continuacion $€ | Auxiliar De | Cuando le soliciten Dependencias De de atencién y obtener los Sequ normas de  los
15. realizan los  mismos | o oo o paraciinicos Apoyo midi=pie e rin log | S€Tvicios de apoyo (rx.
pasos del punto 6 (Laboratorio, Rx) paraclinicos. laboratorio).
Dirigirse a las
A continuacion se | Auxiliar De - Para seguir el proceso de|dependencias de apoyo a
16. realizan los  mismos | Enfermeria/Camiller ::;Is rec;:;l nII(::) sresu!tados de Urgencias atencion y buscar que se le | reclamar examenes
pasos del punto 7 e} pe defina la conducta a seguir paraclinicos. a la hora
sefialada
A continuacioén se :
; Médico De |Cada vez que se analicen - Para concluir el proceso de | Cumpliendo guias de
i :)oa?::z:gel plt?:to ar;ﬂ;mos Urgencias resultados paraclinicos Urgenciss atencion en consultorio manejo urgencias
Valorar paciente que M P Para decidir la conducta en
; édico de | Cada vez que se atienda un i Cumpliendo  guias de
i :;noge:vclasiﬂcacim triege urgencias paciente con TRIAGE Ill O IV Urgencias :;lg‘agleemeoc:\a’slﬂcado S0 manejo urgencias
Ubicar al paciente en uno .
Para dar seguimiento a la )
(o lp comleric prs M | vl acrie o |grcia | o o pcre con| Sl e
urgencias.
Si decide solicitar -
N . . : Para decidir la conducta en
cli 8| Méd De|C tiend ; Cumpliendo uias de
20. g:arg :;cc;z:ilg: pr::z:jo Urga'zgias © paart:’i:n‘::zc:: terias;eaiiiieo iva o Urgencias un paciente clasificado con m:r:gjo Srgenciags
ambulatorio siga paso 8. riage ol
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11 FLUJOGRAMA

ATENCION EN CONSULTORIOS DE URGENCIAS
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ATENCION EN CONSULTORIOS DE URGENCIAS

Médico De Urgencias

e
i1
|
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MARIA A. GONZALEZ
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FERNANDO AMARIS COORDINADOR DE
VALIDS HERNANDEZ URGENCIAS DICIEMBRE 2010
APROBO YOLANDA PENA CAMARGO GERENTE DICIEMBRE 2010
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JERARQUIZACION DEL PROCESO
MEGAPROCESO MACROPROCESO PROCESO
EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE
PROCESO ASISTENCIAL GESTION DE URGENCIAS OBSER;/ACION DE URGENCIAS POR
MEJORIA

2.0BJETO

Formalizar los procedimientos a seguir para el adecuado egreso por mejoria del paciente que se encuentra en observacion de urgencias.

3. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION

Se aplica a toda actividad relacionada con el egreso por mejoria del paciente que se encuentra en observacion de urgencias. intervienen en este
proceso: medico de turno del area de urgencias, enfermeras jefes, auxiliares de enfermeria, usuarios, funcionarios de facturacion y liquidador

4. RESPONSABLE

Participan en este proceso medico de turno del rea de urgencias, enfermeras jefes, auxiliares de enfermerfa, usuarios, funcionarios de facturacion. y
liquidador

5. PRODUCTO/SERVICIO ESPERADO

Egreso del paciente por mejoria

6. DEFINICION

EGRESO POR MEJORIA: incluye a los pacientes que se les da orden de salida con destino a su domicilio.

COPAGO: liquidacion en dinero de lo que el familiar debe cancelar al egreso del paciente con destino a la eps por concepto del porcentaje de ley
teniendo en cuenta el monto total de la factura de los servicios prestados y la clasificacién segtin ingreso base de cotizacion.
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7. NORMATIVIDAD

* Protocolos De Manejo Adoptados por la EPS

* Resolucion 5261/1994 De Minsalud (MAPIPOS)

* Ley 1122 De 2006

* Resolucion 1995 De 1999 (Normatividad Sobre La Historia Clinica)

8. INDICADORES

Tasa de ingreso a sala de observacion: N° De Egresos de Observacion / N°® ingresos totales a observacion*100

9. RECURSOS

* Tecnolégicos: Equipos De Cémputo (Facturacién).

* Logisticos: Papeleria ( Formato De Epicrisis, Formato De Evolucion Historia Clinica, Formato De Boleta De Salida)
* Humanos: Personal asistencial y de facturacion

* Metodolégicos: Seguir Instructivos Para Diligenciar Epicrisis - COPAGOS - Facturacion - Boleta De Salida
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10.DETALLE DE ACTIVIDADES
N. QUE QUIEN CUANDOI DONDE PARA QUE COMO
Medico de turno en Dar por finalizada la atencién : -
1 Determinar la salida del | salas de dC:a:;?d :e dre Ianc;rd:er: Servicios De | al superar factores de riesgo ﬁ: n'e"fggra mgdilgofagllzep?;
B paciente observacion de medioo 4 ratgr?ttepa Observacion e indicar pautas para manejo enfermera jefe Y
urgencias ’ ambulatorio.
Ef | Para formalizar el proceso de Sr%;:gi?? :’;"I: :Ws':dﬁ: r::
ochar diente @ | Médico de turno en egreso y dar toda la formalo  de E'pl crisis  y
2 ‘é°';r°.°‘l’°" f°" taci salas de | Inmediatamente cuando | Servicios De informacién  pertinente  y| e T8 EPERR o
i okpin d d°""” acion ¥ | observacion de | se da la orden de salida. | Observacion mediante la contrarreferencia indics 8 & farnile ua ia
PRIREES KRS urgencias. inducir los controles y la historla. clinics va qa Sor
perinentss. entrega de medicamento. evada a fackuacién
El Facturador elabora la
correspondiente factura
Facturacion y Cuando la historia clinica - . o determina el monto del
3. determinacién del monto | Facturador sea entregada en el fi?:tnﬂrclazig: s;r:aggrd‘;”gg:LT;;fgg con el | copago hace entrega de Ia
del copago servicio de facturacion ' ?ao;ﬁ{:;r;tayc::: - c: " vaII?r
a cancelar.
4 Cancelacion Del Familia Al obtener el recibo del | Punto de caja de|Para dar cumplimiento a los :ar;ih?u:acg%zlﬁ oEleggg:Guon
; COPAGO ) COPAGO recibo de COPAGO | requerimientos legales. el
Verifica que la
documentacion esté
completa se hace un ultimo
wneiscR De registro de la situacion del
5. Autgnztacébr: de retiro del | &0 mera Jefe Egreso del paciente Observacién  De | Darle de alta del paciente ﬁ;ﬁzn :sl salir mg : a:::
paciente del senido Urgencias (férmulas paraclinicos

pendientes, citas de control)
se verifica la cancelacion del
COPAGO.




Unidad de Salud Mompds

PROCEDIMIENTO PAGINA Pégina 4 de 5
IDENTIFICACION cODIGO AREA Urgencias
EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE | IPSUSM-M-URG- RESPONSABLE | Medico Coordinador De
OBSERVACION DE URGENCIAS POR MEJORIA EG-0B Urgencias
VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Dos DICIEMBRE 2010 Diciembre 2011

[

11 FLUJOGRAMA

i)

Determinar la salida del paciente Em:" la fomf.?ar;ne;nmdm;

recomendaciones pertinentes.

l

Facturacion y determinacion del monto

del copago.

!

Cancelacion Del COPAGO
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NOMBRE CARGO FECHA FIRMA
ELABORO MARIA A. GONZALEZ A. CONTRATISTA DICIEMBRE 2010
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YOLANDA MARIA PENA
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IDENTIFICACION CcODIGO AREA Urgencias
EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE | IPSUSMM-URG-EG- | RESPONSABLE COOR%ESL%%R -
OBSERVACION DE URGENCIAS POR REMISION. PR URGENCIAS
Unidad de Salud Mompos VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Uno Diciembre 2010 Junio 2011
1. JERARQUIZACION DEL PROCESO
MEGAPROCESO MACROPROCESO PROCESO
EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE
PROCESO ASISTENCIAL GESTION DE URGENCIAS OBSERVACION DE URGENCIAS POR
REMISION.
2.0BJETIVO

Estandarizar los procedimientos a seguir para el adecuado egreso por remision del paciente que se encuentra en observacion de urgencias.

3. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION

Se aplica a toda actividad relacionada con el egreso por remisién del paciente que se encuentra en observacion de urgencias. intervienen en este
proceso: medico de turno del drea de urgencias, enfermeras jefes, auxiliares de enfermeria, usuarios, funcionarios de facturacion y liquidador

4. RESPONSABLE

Participan en este proceso medico de turno del area de urgencias, enfermeras jefes, auxiliares de enfermeria, usuarios, funcionarios de facturacion y
liquidador.

5. PRODUCTO/SERVICIO ESPERADO

| Egreso del paciente hacia otra institucion de un nivel de complejidad igual o mayor

6. DEFINICION

EGRESO POR REMISION: Procedimiento mediante el cual se remite al usuario a otra institucién de un nivel superior o igual para la complementar el

tratamiento de la enfermedad que padece.
OBSERVACION DE URGENCIAS: Actividad por la cual se vigila y maneja un usuario que solicita los servicios mientras se define la conducta a seguir.
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7. NORMATIVIDAD

* Decreto 2759 de 1991

* Resolucion 5261/1994 De Minsalud (MAPIPOS)

* Ley 1122 De 2007

* Resolucién 1995 De 1999 (Normatividad Sobre La Historia Clinica)

8. INDICADORES

Porcentaje de remisiones a un nivel superior: N° de remisiones a otro nivel/ N° total de egresos *100

9. RECURSOS

* Tecnolégicos: Equipos De Cémputo (Facturacion).
* Logisticos: Papeleria ( Formato De Epicrisis, Formato remisién a otro nivel, Bitacora de traslados)
* Humanos: Medico de urgencias, especialistas, personal de enfermeria, paramédico y conductor de la ambulancia.

* Metodolégicos: Seguir instructivos para diligenciar Epicrisis, formatos de referencia y contra referencia, facturacion.
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MEDICO
EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE | IPSUSM-M-URG-EG-
OBSERVACION DE URGENCIAS POR REMISION. PR PERTGRBANS |  LOpR e
Unidad de Salud Mompde VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Uno Diciembre 2010 Junio 2011
10.DETALLE DE ACTIVIDADES i
N. QUE QUIEN CUANDOI DONDE PARA QUE como
Especialista Cuando se dé |Ila Dar por finalizada la|.. ; s
. i ; P Diligenciando la remision
Determinar la remision ggtatm:oy eh:eglaci: ?e“rjneigi Or?epo:aplagrate 221 Servicio de Iar::tr':tf:gign al m;::::r desl:r corresponc_!iente por parte
del paciente de observacion de | médico o especialista cheervacion trasladado a otro nivel de %e; a;::g;zssnonal con todos
urgencias tratante. complejidad. ‘
Se registra en la evolucion
la orden de salida, se llena
formato de referencia y
Diligenciamiento  de Para formalizar el proceso &ofg:::::;o;rega debss: ‘de
formato de referencia | Médico de turno ininadiethinemie de egreso y dar toda la sstavie ciinico. ratamisnts
y contrarreferencia, |en  salas de cusndo se da la orden Servicios de | informacion pertinente by o ‘motivo ot
Epicrisis, formulacion | observacién  de desallds observacion para el ftraslado, se femisian ie Sloencis
y  recomendaciones | urgencias. ' diligencian los formatos de Eplcrisls. férmulasgsi o8
pertinentes. la historia clinica. P y "
el caso. Se indica a la
familia que la historia
clinica va a ser llevada a
facturacion.
Realizando llamado al
Una vez se haya Centro  regulador de
.:’:t;e ensc:rr\?izic:i determinado la urgencias teniendo en
. . especialidad, motivo - Para la busqueda vy |cuenta la red de servicios
Fer:‘:;z-gr tramite  de zgrni;:\ri'satlrativ & de remision y se haya cs)‘gsné's: i de ubicacion de la institucion | con la que cuenta la EPS
T ancaraado del diligenciado el formato a la cual se va a remitir. a la que el usuario este
tramitg de referencia y afiliado con el fin de
contrarreferencia ubicarlo en la institucion
receptora.
¢ IYCA

g
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EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE | IPSUSMM-URGEC- | RESPONSABLE | COORDINADOR DE
OBSERVACION DE URGENCIAS POR REMISION. PR URGENCIAS
Unidad de Salud Mompds VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Uno Diciembre 2010 Junio 2011
10.DETALLE DE ACTIVIDADES -
N. QUE QUIEN CUANDOI DONDE PARA QUE COMO

El facturador elabora la
correspondiente factura
Facturacién y Cuando la historia clinica : " determina el monto del
4. determinacion del monto | Facturador sea entregada en el fsa?:tn:nlrc'agig: Pg:eg:rd:ugg::ﬂggg con el COPAGO Hace entrega de la
del COPAGO servicio de facturacion P : documentacién  a los
familiares y les indica el valor

a cancelar.
, Punto De Caja De . Familia cancela el COPAGO

Cancelacion Del - Al obtener el recibo del Para dar cumplimiento a los p
» COPAGO Fomile COPAGO ggc;%oeo De requerimientos legales. re c?tlmfuncnonado expide un
Ubicacién del personal Ee?ralis\.’igi conﬁurg;::;;ﬁ Servicio Con el fin de ubicar los Comunicacion e

6. responsable del | Enfermera Jefe del p aclatie y observacion  de requnsables y dar Selafrice

traslado del paciente. tachuracién de HC. urgencia celeridad a la remision.

Entregando la remisién al
profesional que
. Una vez se hayan . acompafiara al paciente,
- En:'riega derL:su:;g:b?el Medico de turno |determinado con g’:;'g:cibn gg Como requisito para el|determinando que todos
: :gl up:slado PO tratante claridad los medios arBencis traslado del paciente. los insumos, recursos se
' para su remision. 9 encuentren  disponibles
para el ftraslado del

paciente.
Verifica que la
documentacién esté
completa se hace un ultimo
_—_— ; Servicios de - registro de la situacion del
8. Autorizacion de retiro del | £ cormera Jefe Egreso Del Paciente observacion de | Darle inicio al traslado del| \oriarte gl salir con las
paciente del servicio urgencias usuario. i finales
(férmulas, paraclinicos

pendientes) se verifica la

cancelacién del COPAGOQ.
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|EGRE80 DE PACIENTES DEL SERVICIO DE OBSERVACION DE URGENCIAS POR REMISION.
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EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE OBSERVACION DE URGENCIAS POR REMISION.

Facturador

Realizar Tramite De
Remision

|
g
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IDENTIFICACION cODIGO AREA Urgencias
EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE IPSUSM -M-URG-EG- Medico Coordinador De
URGENCIAS POR FALLECIMIENTO PE RESPONSABLE Urgencias
Unidad de Salud Mompos VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Una Diciembre de 2010 Diciembre de 2011
1. JERARQUIZACION DEL PROCESO
MEGAPROCESO MACROPROCESO PROCESO
EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE

PROCESO ASISTENCIAL GESTION DE URGENCIAS URGENCIAS POR FALLECIMIENTO

2.0BJETO

Precisar las actividades que se deben efectuar, con el fin de optimizar los trémites para el traslado del paciente fallecido del servicio de urgencias al
depésito de cadaveres

3. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION

Se aplica a toda actividad relacionada con el egreso del paciente por defuncién ocurrido en el servicio de urgencias y su traslado al depésito de
cadaveres

4. RESPONSABLE

Participan en este proceso medico de turno del drea de urgencias, jefe de enfermeria, usuarios, auxiliares de enfermeria, camillero, personal de
facturacién y admisiones, psicologa.

5. PRODUCTO/SERVICIO ESPERADO

Egreso del servicio de urgencias del fallecido al depésito de cadaveres

6. DEFINICION

DEFUNCION: Momento En el cual el ser deja de vivir. cesacion post-natal de los signos vitales sin posibilidad de resucitar (OMS)
CERTIFICADO DE DEFUNCION: Documento oficial del Ministerio De la Proteccién social y el DANE para registrar ordenadamente la causa de muerte
y los datos demogréficos del paciente.

DEPOSITO DE CADAVERES: Lugar donde reposa el cadaver mientras se terminan los tramites administrativos y es reclamado por sus familiares o
personas responsables.
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IDENTIFICACION cODIGO AREA Urgencias
EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE IPSUSM -M-URG-EG- Medico Coordinador De
. URGENCIAS POR FALLECIMIENTO PF REAPUNSABLE Urgencias
Unidad de Salud Mompos VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Una Diciembre de 2010 Diciembre de 2011

7. NORMATIVIDAD

* Protocolos De Manejo

* Resolucién 5261/1994 De Minsalud (MAPIPOS)

* Ley 1122 De 2007

* Resolucién 1995 De 1999 (Normatividad Sobre La Historia Clinica)

8. INDICADORES

*Tasa de mortalidad hospitalaria en el servicio de urgencias: N° de pacientes que fallecen en el servicio/N°de ingresos al servicio*100

9. RECURSOS

*Logisticos: Papeleria (formato de certificado de defuncién - epicrisis -formatos de facturacion)

* Humanos: Médico de turno - jefe de enfermeria - auxiliares de enfermeria - camilleros - trabajadora social - usuarios - funcionarios de admisiones y
facturacion

* Metodolégicos: Pagina Web para registro de certificado de defuncién.
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EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE IPSUSM -M-URG-EG- | pESPONSABLE Medico Coordinador De
URGENCIAS POR FALLECIMIENTO PF Urgencias
Unidad de Salud Mompos VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Una Diciembre de 2010 Diciembre de 2011
10.DETALLE DE ACTIVIDADES ik Wi
N. QUE QUIEN CUANDO DONDE PARA QUE COMO
Para asegurarse que no Seguir chhones
hay que realizar i b
Corfoborar la muerte Medico De Cuando se tenga la Servicio de | procedimientos da semno!égncos
clinicamente del ; certeza que ocurrié un : 3 . - establecidos para tener
A Urgencias P urgencias reanimacion adicionales y A
g9
paciente fallecimiento. ol os ‘eSS & la certeza clinica de que
2egﬁr ocurrié un fallecimiento.
; Se llama o informa a los
o : En el instante en que - Para iniciar el proceso de | familiares y
Informar al familiar la | Medico de | se corrobore | Servicio de
sl nael . Mitsainait ol lirosicias traslado del cadaver al|acompafiantes del
muerte del paciente. | urgencia ?lle|c . te 9 deposito. paciente deceso del
allecimiento. paciente.
i Diligenciando los
Plasmar en la historia fal
clinica las actividades PiNn dee cumplimienio adla Lclx'rrr‘?:ato:,e mlaanerah Iz:::;a
realizadas durante la ' En el momento en que G normalizacién y manejo de 3
atencién del paciente. Medf; - de se  corrobore el Ser::fé% . de la historia clinica segun di;talladapy ODOH mﬁt::
(Tenga en cuenta las urge fallecimiento. 9 Regotucién 1995 De 1999 medicamerntos '
guias deE manejo.) / Minproteccion social aplicados y causa de
Elaborar la Epicrisis. muerte.
Para poder realizar el
- ; diligenciamiento del -
Solicitar el .certrﬁcado Medico ds Al momento de Servicio de ! certificado de defuncién Solicitandolo ~a la
4 de defuncion para A presentarse el . Ay enfermera jefe de
o : urgencia ffEs urgencias dando cumplimiento a las
diligenciarlo 9 fallecimiento manera verbal
o iadeaelod politicas estadisticas del '
DANE.
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EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE IPSUSM -M-URG-EG- | pESPONSABLE Medico Coordinador De
URGENCIAS POR FALLECIMIENTO PF Urgencias
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Una Diciembre de 2010 Diciembre de 2011
10.DETALLE DE ACTIVIDADES T SR
N. QUE QUIEN CUANDO DONDE PARA QUE COMO
Para dar cumplimiento a la
Diligenciar il ley que todo fallecimiento
debe tener un certificado ; ]

i d . Al ento de o : Aplicando estrictamen
3:?&2?:?:: con Io: m;g:; a de presenTac;;ne el Sr%r:::i:as de Sneé dc::;unslér; af:;ma:l?e p?; to:!o el instru::tivo QI.::
?al:os_d del paciente fallecimiento familia pueda seguir con trae anexo el certificado.
SRecio. los tramites

correspondientes.
Diligenciar la planilla
de i gontrol 3: Para llevar el control de
g:h'"':éiaé:s con ok Al momento de llenar Seivica da certificados de defuncién|Con letra clara
dai dal ciente: Enfermera Jefe el certificado  de ktrches diligenciados y poder|llenando todas las
n:nt::re e ity defuncion 9 solicitar mas a la|casillas.
afiliacion, numero de secretaria de salud.
cama y firma.
Entregar a la
enfermera jefe la :
historia clinica, | Médico de ::m:;artadn;e(;}:;e nciaarl Servicio de | Para garantizar la custodia ::m:nnahl';%amese ahace
epicrisis y el | urgencia todes los formatos urgencias de todos los documentos. enfermera jefe.
certificado de
defuncién.
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EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE IPSUSM -M-URG-EG- | pESPONSABLE Medico Coordinador De
URGENCIAS POR FALLECIMIENTO PF Urgencias
Unidad de Salud Mompos VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Una Diciembre de 2010 Diciembre de 2011
10.DETALLE DE ACTIVIDADES
N. QUE QUIEN CUANDO DONDE PARA QUE COMO
Recibir y revisar que
no falten datos en la
historia clinica,
epicrisis y el
certificado de
gs&:\r::udnu e(tesr?ahaeg Cuando el medico le Observando
8 = istradg & yla Jefe de | entregue la historia | Servicio de | Para garantizar que todo | detalladamente  cada
; hisgtoria ciinica  Ioe enfermeria clinica con los | urgencias esté completo. uno de los documentos
procedimientos documentos anexos recibidos.
realizados durante la
atenciéon del paciente
por parte de
enfermeria, segun
guias de manejo.)
Cuando el medico le Para que se pueda
9 Cerrar  kardex e|Jefe de | entregue la historia | Servicio de | proseguir con los | Siguiendo el protocolo
; historia clinica enfermeria clinica con los | urgencias siguientes pasos  del | estandar para tal fin.
documentos anexos. proceso.
Entregar al liquidador Sk da Tan pronto se halla Servidis de P:)r:e u?rue g:n pue!g: Llevando todos los
10. la historia clinica, enferieiia cerrado el kardex y la uraencias gi uie%tes os el documentos
epicrisis. historia clinica. g prgoceso P facturacion.
El facturador elabora la
correspondiente  factura
Facturacion y Cuando la historia clinica i i determina el monto del
11. | determinacién del monto | Facturador sea entregada en el | Servicio de facturacion Pf&ﬂ?a?@&'ﬂ?ﬁ con el| cOPAGO Hace entrega de
del COPAGO servicio de facturacion P ' la documentacién a los
familiares y les indica el
valor a cancelar.
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EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE IPSUSM -M-URG-EG- Medico Coordinador De
URGENCIAS POR FALLECIMIENTO PF RESPONSASLE Urgencias
Unidad de Salud Mompds VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Una Diciembre de 2010 Diciembre de 2011
10.DETALLE DE ACTIVIDADES o o
N. QUE QUIEN CUANDO DONDE PARA QUE COMO
. ; Familia cancela el
Cancelacién Del Al obtener el recibo del|Punto De Caja De|Para dar cumplimiento a los
12. Familia - Ff : COPAGO vy el funcionario
COPAGO COPAGO Recibo De COPAGO | requerimientos legales. expide un recibo
Cuando se halla dado Antes de iniciar el
la orden médica para traslado se debe
Traslado del cadaver a | Camillero/Auxiliar | el traslado y luego de | Deposito de Parg esperar que los informar a los familiares
13. A familiares o responsables i i
la morgue. De Enfermeria haber terminado los |cadaveres racolan ol caddver el sitio de la misma
tramites ) ' entregando la copia del
administrativos. certificado de defuncion.
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EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE URGENCIAS POR FALLECIMIENTO
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EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE IPSUSM -M-URG-EG- Medico Coordinador De
URGENCIAS POR FALLECIMIENTO PF REQFONGABLE Urgencias
Unidad de Salud Mompés VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Una Diciembre de 2010 Diciembre de 2011
12 APROBACION
NOMBRE CARGO FECHA FIRMA
MARIA A. GONZALEZ
ELABORO AMADOR CONTRATISTA DICIEMBRE 2010
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IDENTIFICACION cODIGO AREA Urgencias
EVOLUCION DIARIA DE PACIENTES DEL SERVICIO | IPSUSM -M-URG- EV- RESPONSABLE Medico Coordinador De
DE OBSERVACION DE URGENCIAS PU Urgencias
Unidad de Salud Mompés VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
1@ Diciembre 2010 Diciembre 2011
1. JERARQUIZACION DEL PROCESO
MEGAPROCESO MACROPROCESO PROCESO
EVOLUCION DIARIA DE PACIENTES DEL
PROCESO ASISTENCIAL GESTION DE URGENCIAS SERVICIO DE OBSERVACION DE
URGENCIAS
2.0BJETO

Unificar los procedimiento a seguir para la evolucién en cada turno de los pacientes que estén en observacion de urgencias

3. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION
Se aplica a toda actividad relacionada con los procedimientos a seguir para la evolucion en cada turno de los pacientes que estan en observacion de
urgencias (se debe también observar lo incluido en el proceso de entrega de turno).

4. RESPONSABLE

Participan en este proceso; medico de turno de urgencias, pacientes, jefes de enfermeria, especialistas, auxiliares de enfermeria.

5. PRODUCTO/SERVICIO ESPERADO

Evolucién segun corresponda teniendo en cuenta las caracteristicas de cada paciente en cada turno del servicio de observacion de urgencia.

6. DEFINICION

EVOLUCION: Actividad médica por la cual el médico tratante se entera de la condicién del paciente, registra en la historia clinica los hallazgos, el
analisis de los mismos y describe el plan a seguir.

KARDEX: Archivo de enfermeria en donde van quedando registradas las actividades pendientes por realizar en el paciente y las ya realizadas.

7. NORMATIVIDAD
* Protocolos De Manejos Médicos Y De Enfermeria

* Decreto 1011 /2006 De Minsalud (Nivel De Oferta De Servicios)
* Resolucion 1995 De 1999 (Normatividad Sobre La Historia Clinica)
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EVOLUCION DIARIA DE PACIENTES DEL SERVICIO | IPSUSM-M-URG-EV- | peeponsABLE | Medico Coordinador De
DE OBSERVACION DE URGENCIAS PU Urgencias
Unidad de Salud Mompés VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
™ Diciembre 2010 Diciembre 2011

8. INDICADORES

* Oportunidad en la atencién en la sala de observacién = ( Sumatoria total del tiempo en minutos de estancia en la observacién en el periodo/ Numero
de pacientes en observacion en el periodo)*100

9. RECURSOS

*Logisticos: Papeleria ( formatos de evolucién de historia clinica.)

* Humanos: Médicos de urgencias, jefes de enfermeria, auxiliares de enfermeria.

* Metodolégicos: Registrar meticulosamente seglin lo establecido en la Resolucion 1995 De 1999 De Minproteccion social todo lo relacionado a la
evolucion del paciente
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EVOLUCION DIARIA DE PACIENTES DEL SERVICIO | IPSUSM -M-URG-EV- | peepONSABLE Medico Coordinador De
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1® Diciembre 2010 Diciembre 2011
10.DETALLE DE ACTIVIDADES E 2
N. QUE QUIEN CUANDOI DONDE PARA QUE COMO
Revisando lo registrado en
; Para ir considerando todo | la historia clinica,
Recibe el  tumno Mk 4 De acuergp tal turmo | servicios de|lo pertinente a fin de|ampliando la anamnesis
enterandose  de la| Medico o c&rr:spon |e1r_| :d observacién  de|garantizar un  6ptimo | con los acompafantes del
condicién del paciente | urgencias ;qahzna arcé  -|urgencias cuidado médico de cada |paciente y si es posible
a evolucionar. oche) paciente asignado. reinterrogando al propio
paciente.
Para verificar segun los
Servicios d haua_zqos semblégicos la o
Examina fisicamente | Medico de|A continuacién de aheaivasishn o6 oondlglbn fisica, rqental y | Siguiendo los canones de
al paciente. urgencias cada anamnesis. urgencias psiquica del paciente Yy |la semiologia médica.
tomar las medidas mas
acertadas a seguir.
Registrando con letra
clara en la historia clinica
de cada paciente lo
relacionado a la evolucién
Transcribir  en la Para dar cumplimiento a la | diaria. siguiendo o
historia  clinica la Medico aa A 'continuacién de Servicios‘ de nonqaliza.ciony.manejo c_le normali;ado en la
evolucién del paciente urgencias realizar cada examen | observacion  de la historia clinica segun | Resolucién 1995 de 1999
indicando las érdenes fisico. urgencias Resolucién 1995 De 1999. | de Minproteccion. Se debe
médicas. Minproteccion. anotar el procedimiento
realizado en la hoja de
ruta del paciente con cada
codigo correspondiente y
la firma del medico.
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10.DETALLE DE ACTIVIDADES S IR Y
N. QUE QUIEN CUANDOI DONDE PARA QUE COMO
Enterarse de las
Inmediato (en cada prescripciones  médicas.
- .. | Enfermera jefe o| momento que se deja Elaborar kardex y
Rmﬂérl'in::n::o;zc;:: auxiliares de | consignacién en la| Servicios de | documentos De acuerdo a las aulss
irden eps médicas enfermeria del | historia clinica de las | observacién  de | correspondientes. i otlos pr enfer?neriay
sikaites sn ol servicio de | anotaciones urgencias Organizar la realizacion de P '
or—— 8 | urgencias. respectivas por parte los procedimientos y para
del médico) clinicos s estan
ordenados.
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INICIO J

l

Recibe el turno enterandose
de la condicién del paciente
a evolucionar. :

l Transcribir en la

historia clinica la |
evolucién del paciente |

Examina fisicamente indicando las 6rdenes
al paciente.

Revision de evolucion y o
cumplimiento de las —* -
ordenes meédicas et
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1. JERARQUIZACION DEL PROCESO
MEGAPROCESO MACROPROCESO £ PROCESO
SOLICITUD Y RESPUESTAS DE
PROCESO ASISTENCIAL GESTION DE URGENCIAS INTERCONSULTAS A ESPECIALISTAS QUE
ESTAN DE TURNQ PRESENCIAL.

2.0BJETO

Organizar los procedimientos a seguir para la solicitud y respuesta de interconsultas para definir conductas en pacientes que estén en observacion de
urgencias

3. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION

Se aplica a toda actividad relacionada con la solicitud y respuesta de interconsultas

4. RESPONSABLE

Participan en este proceso, médicos especialistas de turno de urgencias, medico general, pacientes, jefes de enfermeria, auxiliares de enfermeria,
camilleros y personal del servicio de admisiones.

5. PRODUCTO/SERVICIO ESPERADO

Respuesta a una interconsulta para decidir conductas a seguir con un paciente determinado.

6. DEFINICION
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[INTERCONSULTA: Procedimiento por el cual se solicita la opinién a un especialista para confirmar o descartar un diagnostico y realizar el debido
tratamiento dependiendo de la patologia.

TURNO PRESENCIAL: Es el horario de turno que por agenda esté estipulado que el especialista debe permanecer dentro de la |.P.S.

TURNO DE DISPONIBILIDAD: Es el horario de turno que por agenda el especialista no debe permanecer dentro de la institucion pero debe estipularse
el teléfono ( Celular O Fijo) con el que se puede obtener comunicaciéon permanente durante ese tiempo y, segun se requiera, desplazarse hasta la |.P.S.

7. NORMATIVIDAD

* Protocolos De Manejo

* Agendas Y Turnos A Elaborar Segun Contratacién De Personal

* Decreto 1011 /2008 De Minsalud (Nivel De Oferta De Servicios)

* Resolucién 1995 De 1999(Normatividad Sobre La Historia Clinica)
* Ley 1122 de 2007

8. INDICADORES

e Numero total de pacientes atendidos por especialidad
« Oportunidad en la atencién de urgencias por el especialista: sumatoria total de los minutos transcurridos desde que el medico de la urgencia
hace la solicitud y la realizacién de la interconsulta por el especialista/numero total de pacientes atendidos en la urgencia por especialista.

9. RECURSOS

*“Logisticos: Papeleria ( - Formatos de turnos - formatos de interconsulta - libro de registros de interconsultas solicitadas) -Teléfono
* Humanos: médicos general de turno en urgencias, pacientes, especialistas, auxiliares de enfermeria, enfermera, camilleros, personal de admisiones
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10. DETALLE DE ACTIVIDADES
N. QUE QUIEN CUANDO DONDE PARA QUE COMO
Escribiendo en las
Para obtener una|drdenes médicas de la
Solicitud de En el momento que se segunda opinion de|historia  clinica del
interconsulta a|Médico General. requiera la | Servicio de urgencias acuerdo a la | paciente que se solicita
especialista interconsulta especialidad de lajla interconsulta y
patologia del paciente. | elaborando el formato
correspondiente.
Verificar que el Inmediatamente  se |En el cuadro de turno|Para poder iniciar el | Verificando las agendas
especialista se|Jefe de enfermeria de| ..o o la | de cada especialidad en | proceso de llamado a | correspondientes a cada
:gcr::::tdr: i nz" M. interconsulta el servicio de urgencias. | interconsulta. especialista.
s Mediante comunicacion
:ro::‘sodo Wiciar deel telefonica. informandole
. Inmediatamente  se e que es solicitado en
Realizar Ila.miadcn Jefe de enfermeria de | verifique que el o . comumcacuén_ g urgencias (si el
al especialista . alista solicitado Servicios de urgencias | que el especialista se asoscististe asth
interconsultado | Uraencias especialista entere que es | €SPEC
esta de turno. sauerido o asignado en el momento
uerqencias a actividades en
g . consulta externa,
: Para enterar al|Dando a conocer un
Presentacion del Inmediatamente el ialist d | detallad |
4, pacieqtq al | Medico de urgencias espe_c}alista llegue al| Servicio de urgencias 22:&:5:? @ © d:; ﬁm:n cl?nicao dedeal
especialista servicio paciente. paciente.
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10.DETALLE DE ACTIVIDADES
N. QUE QUIEN CUANDO DONDE PARA QUE COMO
Guias de  manejo,
i respuesta de
E:I:CO “I)a solicgmglzne‘ interconsulta en historia
Respuesta de la | Especialista : - i paraclrnic‘os, clinica. El Tmpec?a_lista
interconsulta. Interconsultado inmediata Servicios de urgencias formulaciéon y demas g::e an:l}ar areasm::t’i\a:g
procedimientos para cAdkio pﬂrmar
atencion integral. w o T .
Informacién a padres o
familiares del paciente.
c . Médico y enfermera
UmpsTeento de se enteran y realizan dides O merels
concepto Y| madico de tumo /|, . y as |Prescripciones, y|UES istoria
prescripciones | = e o o Jefe Inmediata Servicios de urgencias laboratorios segun anqtacuones en historia
del especialista corresponda' & cads clinica.
interconsultado. uno.




PROCEDIMIENTO PAGINA Pagina 5 de 6

IDENTIFICACION coDIGO AREA Urgencias
SOLICITUD Y RESPUESTAS DE INTERCONSULTAS A | IPSUSM -M-URG- RESPONSABLE Medico Coordinador De
ESPECIALISTAS QUE ESTAN DE TURNO PRESENCIAL INTER Urgencias
Unidad de Salud Mompos VERSION FECHA EMISION FECHA PROXIMA REVISION
Primera Diciembre de 2010 Diciembre de 2011
[ 11 FLUJOGRAMA —l

Solicitud de interconsulta

a especialista.
v
Verificar que el X |
iali Realizar llamado al
especialista se - — ’
enﬁﬁﬁm en horario de especialista interconsultado.

!

Presentacion del paciente
al especialista.

,

Respuesta de la interconsulta. '

.

Cumplimiento de concepto y
prescripciones del especialista
interconsultado.
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% JERARQUIZACION DEL PROCESO
MEGAPROCESO MACROPROCESO PROCESO
TRASLADO INTERNO DE PACIENTES ENTRE
PROCESO ASISTENCIAL GESTION DE URGENCIAS EL SERVICIO DE URGENCIAS AL AREA DE
. HOSPITALIZACION.

2.0BJETO

Formalizar los procedimientos a seguir para el adecuado traslado interno de pacientes entre el servicio de urgencias al servicio de hospitalizacion.

3. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION

Se aplica a toda actividad relacionada con el traslado de pacientes de urgencias hacia las areas de hospitalizacion

4. RESPONSABLE

Participan en el proceso los siguientes actores: médicos especialista, pacientes, jefes de enfermeria, medico general en areas de cirugla, auxiliares de
enfermeria, camilleros, personal facturacion en pisos.

5. PRODUCTO/SERVICIO ESPERADO

Asignacién de cama en piso y ubicacion del paciente.

6. DEFINICION

TRASLADO A PISO: Procedimiento por el cual le es asignada una cama y se ubica a un paciente determinado, teniendo en cuenta la patologia, en el
servicio de hospitalizacion.
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7. NORMATIVIDAD

* Protocolos y gulas de manejo
* Resolucién 5261/1994 De Minproteccionsocial (MAPIPOS)

* Convenios Interinstitucionales (EAPB) Para Definir Especialidades Ofertadas

* Resolucion 1995 De 1999(Normatividad Sobre La Historia Clinica)

8. INDICADORES

* 9% de pacientes hospitalizados: n° de pacientes hospitalizados por el servicio de urgencias / N° total de pacientes que ingresaron por urgencias

9. RECURSOS

* Logisticos: Papeleria (formato de historia clinica)

* Humanos: Medico del turno, auxiliares de enfermeria y camilleros

10.DETALLE DE ACTIVIDADES

N. QUE QUIEN CUANDOI DONDE PARA QUE COMO

Registrar en las Cada vez que al i .

Ordenes médicas Médico  especialista resizar is evolucion tpr:tr:nl\?e;etghzacmn o IReglsc:rand;; c;laralnziente
el requerimiento pe se defina que el . . : vl . e REeCo &
d que realiza la : Servicios de urgencias | intrahospitalario sala de hospitalizacion
o traslado a salas evolucion del paciente pciente deba ser indicado r el firmando  dich
de hospitalizacién ubicado en sala de <R y : e

especialista. ordenes médicas.

del paciente.

hospitalizacion.

Enterarse de la
orden médica del
traslado a salas de
hospitalizacién e
iniciar
comunicacién con
[ la jefe del drea.

Jefe de enfermeria de
urgencias

Cada vez que al
realizar una evolucion
se defina que el
paciente sea ubicado
en sala de
hospitalizacion.

Servicios De Urgencias

Para en conjunto con
jefe de enfermeria
iniciar la preparacion
de la unidad donde va
a ser ubicado el
paciente.

Telefobnicamente

estableciendo
comunicacion con la jefe
del servicio de

hospitalizacion.
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Establecer Entregar la
comunicacion informaciéon necesaria | Estableciendo
Cada vez que se va a mbioiey ekl

ontre 08 | enfermera  jefe del | ubicar un paciente en|Urgencias/ Sala  de |07 Mistoria - clinica, | comunicacion entre el
profesionales servicio de urgencias. |sala de | Hospitalizados tratamientos  y|medico de urgencias e
informando el ' hosoitalizados necesidades o riesgos | informando el
diagnéstico y P ' que motivan el | diagnostico y riesgos.
riesgos. traslado.

Se realiza la
Cerrar factura en ; . correspondiente
urgencias y z:fcetumm:r':"' jefe, | Permanente Servicios de Urgencias/ I;aslado d:;n‘;?;’::;g liquidacion de los
trasladar al sindiisres ' sala de Hospitalizados. adecuadas servicios prestados vy
paciente. ' ' seguidamente se

traslada el paciente.
Recepcién del ;

¢ Enfermera Jefe- | Al momento de ubicar " Cumplir el plan de + ;

pacner_zte en el Aucxiliar del servicio de |el paciente en el Sen".c'o. de estudio y terapéutico a $egun R
servicio de hospitalizacion Saruidin hospitalizados seguir indicado.
hospitalizacion. ) '
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Registrar en las 6rdenes médicas |
el requerimiento de traslado a |
salas de hospitalizacién del |
paciente. E

Enterarse de la orden médica del |
traslado a salas de i
hospitalizacion e iniciar ;
comunicacion con el jefe del

area.
Establecer comunicacion ' o |
: a Cerrar factura en urgencias |
entre los profesionales — y trasladar al paciente. ‘

informando el diagnéstico y

| | |

Recepcién del paciente en el -
servicio de hospitalizacion.
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