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GLOSAR:0

Actividades: conjunto de operaciones afines y coordinadas que se necesitan
rcalizan para ejecutar los actos administrativos. Buscan un fin pr5c{ico a trav6s de
la suma de las acciones que llevan a cabo cada uno de los miembros de la

organizaci6n, a trav6s de krs pasos que realizan en el desempeflo de su ffiajo
individual y que tiene una intenci6n operativa.

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

o empresa

Expectativas: calidades o requerimientos esperados del producto (bien/servicio) a

adquirir para la satisfacci6n de necesidades.

Grupo de inter6s: todos aquellos que tienen inter6s en una organizaci6n, sus
actividades y logros. Entre ellos se puede incluir a clientes, socios, empleados,
accionistas, propbtarioe, la Administraci6n, legbladores.

Mapa de Procesos: diagrama que permite identificar los procesos de una
instituci6n y describir sus intenelaciones principales.

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

Procedimiento: sucesi6n logica de pasos u operaciones que conducen a la
soluci6n de un problema o a la producci6n de un bien o servicio. Un procedimiento
consiste en un ciclo de operackrnes que afectan generaknente 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 sifuaci6n
concreta.



Proceso: Sucesi6n e interrelaci6n 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, informaci6n o servicios- que resuftan
del proceso. Es el punto final del proceso.

Servicio: toda prestaci6n de cardcter intangible que contribuye a la satisfacci6n de
una necesidad, sea individual o colectiva.

Tarea: tambi6n 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 divisi6n minima del trabajo
administrativo.

Usuario externo: persona, grupo de trabajo, unidad administrativa o servicio que
no trabaja en la misma organizaci6n que el productor y es quien recibe el
produc{o. Son los usuarios frnales, los que disfrutan de los productos o servicios
de la organizaci6n.

Usuario inbmo: persona, grupo de trabafr, unidad administrativa o servicio gue
trabaja para la misma organizaci6n 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



REStlMEN

El objetivo de este trabajo es levantar procesos ambulatorios del 5rea 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 prestaci6n de servicios con atributos de calidad y eficiencia.

La falta de procesm en las instituciones de salud hace que subsista un clima
organizacional desordenado y ca6tico en donde cada uno de los actores
desconoce desde donde inicia su labor y donde termina, haciendo que el desgaste
en los diferentes aspectos (econ6mico, administrativo, etc.) sea mayor.
Este trabajo es de tipo descriptivo, utilizando metodologia teniendo en cuenta la
gesti6n basada en procesos lo que implica 'reordenar los flujos de trabajo de
forma que aporten valor aiiadirJo dirigido a aurnentar la satisfacci6n del clierte y a
facilitar las tareas de los profesionales'.

Se vincula para este trabajo a la planta de personal que labora en la instituci6n,
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 6rea, se levanta un mapa de procesos, se prkxizan y
se describen los mismos, luego se elaboran las herramienlas para su evaluaci6n.

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 identificaci6n de las diferentes actividades y tareas
que se realizan en un proceso para lograr un determinado resultado o produclo.

13



:NTRODUCCION

El levantamiento y descripci6n de los procesos es una forma de representar la
realidad de la manera m6s exacta posible, a partir de la identfficaci6n de las
diferentes ac'tividades 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 c6mo lo hacemos, utilizando y aplicando sobre esta
informaci6n el analisis, los cambios y redisefios orientados a meiorar loa
resultados.

Para poder hacer el levantamiento y descripci6n 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 podr6n describir la forma en la cual se lleva a
cabo cada actividad y tarea, qu6 recursos demanda y qu6 se espera como
resultado. Este estrecho contacto con el personal permite recabar informaci6n
invaluable para las etapas que s(;uen m6s delante en cuanto a la optimizaci6n y
los requisitos para que 6sta se d6. De igual forma, la participaci6n de ellos desde
el inicio del trabajo facilitarA la implementaci6n posterior de los cambios que se
decida efectuar.

La descripci6n de los procesos se apoya con la utilizaci6n de elementos gr6ficos,
especialmente diagramas que pueden ser de mayor o menor complejidad. Se
aconseja partir por un "mapa greneral de procesos' que sefrale en forma gruesa los
procesos m6s importantes presentes en una determinada 6rea de actividad y la
asociaci6n entre ellos. Este mapa debe incluir los procesos que se relacionan con
agentes o institucbnes extemas asi como la relaci6n de los dibrentes procesos
entre si.

A partir de esta mirada general que nos entrega el mapa de procesos, se puede
trabajar con m6s detalle en aquellos prooesos o subprocesos que aparecen oomo
m5s relevantes, distinguir las intenelaciones entre actividades, tareas y sus puntos
de c,ontacto, y definir aquellas que resultan criticas, las secuencias y los
participantes.

Al analizarlos, nos daremos cuenta de ac{ividades o tareas que se repiten, de
aquellas que toman m6s tiempo o demandan mayores recursos, de los pasos que
son innecesarios, redundantes o superficiales, de los trayec*os o pasos que
resultan engorrosos, prescindibles o imprescindibles.

14



I. ANTECEDENTES

.I.1 DESCRIPCbN DEL PROBLEiIA:

La falta de conocimientos de los procesos por parte del personal asistencial que

labora en la instituci6n y la ausencia de rutas de atenci6n claras se evidench en
no poseer ninguna informaci6n propia del sistema de calidad, dado que esta es
una IPS recientemente habilitada y las visitas de verificaci6n de est6ndares de
calidad han sido pocas, de las cuales solo se tienen datos del informe de visita
realizda por la Superintendencia Nacional de Salud en mazo del presente afro,

dejando como conclusi6n que la instituci6n no cuentia con el proceso de atenci6n

de urgencias docurnentado y no se observaron actas de socializack5n por cada

componente que hace parte del prooeso, incumpliendo con la resoluci6n 1043 de
2006, anexo t6cnico '11. Esto ha traido como consecuencia fullas en la calidad de
la atenci6n lo cual, debido al problema descrito anteriormente no existen registros

de indicadores que midan la calklad y por ende los procesos. Al haber
desconocimiento de los procesos se ven afectados las finanzas por el desgaste
administrativo y econ6mico.

1.2 JUSTIFICACoN:

Dentro de los factores predisponentes a fallas en la calidad esta el levantamiento

de procesos y la implementaci6n de estos en las instiluciones de salud, ya que

este es el pilar fundamental para la definici6n de las rutas o pasos para el buen

desempefro de estas, haciendo asi el trabajo asistencial m6s eficiente y adaptado

a las necesidades del cliente tanto interno como extemo, minimizando erores y
aprovechando eficiente y eficazmente los recursos, tanto humanos como

materiales. Al hablar de calidad, los procesos permiten la medici6n de esta y
coregir las fallas elaborando planes de rnejoramiento teniendo en cuenta los

probkrnas relevantes y que tbnen impacto en el cliente externo.

Ademds la realizaci6n 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. lnforme final de auditoria; Universidad de la
Guajira; Superintendencia Nacional de Salud; 2010. 80 p6g.



r.3oBJET|VOS:

1.3.1 Objetivo General.

Levantar los procesos de atenci6n ambulaloda de urgencias de la IPS Unidad
de Salud Mompox.

1.3.2 Objeiivos E3pecifico6:

, ldenfficar los probl€,mas criticos de la aienci6n ambulaioria del erea.

* Revisar los procesos que se realizan y hacer la respctiva documentaci6n
de estos.

, Elaborar un mapa de procesos e ldentificar indicadores relevantes.

,, Elaborar los fluiogramas de informaci6n.
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2. MARCO REFERENC:AL:

2.1 ‖ARCO NOR‖ ATIVO:

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

Circular extema No 014 del 28 de diciembre de 1995, por el cual se
imparten instrucciones para la atenci6n de urgencias. Superintendencia
Nackrnal 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 proteccirin social.

Circular extema 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 sewicios de urgencias, hospitalizaci6n y cirugia
ambulatoria. Superintendencia Nacional de Salud.

Decreto '1011 del 3 de abril de 20(ts, Por el c.ual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atenci6n de Salud del Sistema
General de Segurirad 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
dic-tan otras disposiciones.

2.2 MARCO INSTITUCIONAL:

La IPS UNIDAD DE SALUD MOMPOX, es una instituci6n de segundo nivel de
complejidad que se cre6 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 regi6n, la cual carecia de unos procesos dinSmicos de competitividad
y productividad en la oferta de los servicios de salud, que garantizaran de una
manera optima la calidad de la atenci6n y el aumento de la satisfacci6n de los
pacientes con atributos corno equirJad, responsabilidad, pertinencia, continuidad y
resolutividad.

En virtud a dic-tra necesidad y con la voluntad de vocacft5n de servicio cpmo
profesionales de la salud se impulsa esta instituci6n de naturaleza privada que
atendiera la demanda creciente de la poblaci6n que solicitaba los servicios.
Cuenta con una capacirJad krstalada y resolutiva compuesta por los sewicios de:
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o Consulta de medicina general
o Consulta de odontologia general
. Laboratorio clinico
. Programa de promoci6n y prevenci6n
. Consultas especializada de ginecologia, medicina intema, cirugia,

anestesiologia y pediahia
o Farmacia
o Fisioterapia
. Hospitalizaci6n
o Sala de cirugia
o Urgencias
. Sala de partos

Tiene como misi6n propender por la salud integral de la comunidad Momposina y
sus alrededores ofreciendo calidad en los programas de programas que ofrece
c,on infraestructura suficiente para satisfacer las necesidades de loe clientes, con
un equipo altamente calificada e id6nea, que permite prestar un servicio oportuno,
eficiente y eficaz.

Su visi6n sera una IPS reconocida a nivel local, regional y departamental; a
dem6s, generara la creaci6n de diferentes programas que permitan prevenir
enfermedades en la omunllad y su impaclo.

Sus principios institucionales se fundamentan en la calidad, leattrad, igualdad,
idoneidad, planeaci6n, disciplina, honestidad, productividad, competitividad'.

2.3 MARCO CONCEPTUAL:

2.3.1 El Enfoque de Geeti6n por Procesoc. Las instituclrnes de salud han
venido desarrollando su gesti6n con base en la divisi6n y especializaci6n del trabajo
mediante el establecimiento de departamentos funcionales (organigramas) que al
final diftcultaban la orienlackrn de los bienes y/o servickre institucionales hacia el
usuario. Este tipo de organizaci6n permitio definir las relaciones jer6rquicas entre
los distintos niveles organizacionales de una instituci6n, pero no se reflejo en ella el
funcionamiento de h instituci6n, las responsabilidades, las relaeiones con los
usuarios, los aspectos estrat6gicos, ni los flujos de informaci6n, comunicaci6n y
coordinaci6n a lo inlemo de la instituci6n.

La visi6n departamentalizada de las instituciones permitio la proliferaci6n de
actividades que no aportaban valor alguno a la misma instituci6n, y en el peor de

2P。
南 f。‖o de Servloos Platafoma Estattgica lPS unldad de Sa!ud Mbmpox Mornpox― BO:ivar
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los casos, a la satisfacci6n de las necesidades y expectativas de los usuarios, en
cambio, genero una burocratizaci6n de la gesti6n institucional y problemas de
comunicaci6n y coordinaci6n entre unidades adminisffiivas que al final se
transformaron en duplicidad de funciones, indefinici6n de responsabilidades,
incumplimiento de competencias, entre otros.

Un proceso se puede definir de varias formas:

- Secuencia de ac{uacinnes orientadas a gener€rr un valor afradido sobre una
entrada

- Sucesi6n de actividades en el tiempo con un fin definido.

- Organizaci6n l6gica de personas, materiales, energia, equipos y procedimientos
en aclividades de trabajo disefrados para generar un resultado especifico

- Concatenaci6n de las decisiones, actividades y tareas llevadas a cabo por
diferentes profesionales en un orden l6gico y secuencial para producir un
resuJtado previsible y satisfactorio.

En todas ellas el concepto subyacente es el mismo: Un conjunto de actividades
destinadas a generar valor afradido sobre las entradas para conseguir un
resultado que satisfaga pbnamente los requerimientos del cliente.

ENTRADAS PROCESO SALIDAS

VALOR ANAD:DO

Figura 1. Definici6n de proceeos

Entonces, se entenderd como proceso, al conjunto de procedimientos que se
encuentran intenelacionados y se desanollan cronol6gicamente para la
consecuci6n de una serie de objetivos, esto a la vez tomando en cuenia que los
procedimientos se forman por tiareas que especifican c6mo e.iecutar un trabajo.
Cada proceso que se desanolla se carac{eriza por la transformaci6n de insumos
en productos (bienes/servicios), los cuales tienen como destinatario final tanto
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usuarios internos como extemos, que ser6n los que determinardn si el resultado
obtenido responde a sus necesidades y expectativas.

Es importante indicar que los procesos existen en cualquier instituci6n, sea pOblica
o privada, aunque nunca se hayan identificado o definido, de esta manera, los
procesos constifuyen lo que hacemos y cdno lo hacemos.

En una instituci6n, pr6cticamente cualquier actividad o tarea puede ser incluida en
alg0n proceso. Pero no todas las actividades que se realizan son proceso ya q
para ello deben cumplir criterios como:

t La actividad tiene una misi6n o prop6sito claro

.! Tiene entradas y salidas, se pueden kientificar los clientes, proveedores y
producto final.

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

Para desanollar cada proceso es necesario: a) requisitos que representan los
condicionamientos que limitan la capacidad de acci6n de la instituci6n (legales,
estrat6gicas, viabilidad social y/o politica, etc.); b) un grupo de recursos necesarios
para llevar a cabo el prooeso (recursos materiales, financieros, humanos, entre
otros); y, c) un conjunto de m6todos 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 deber6 de estar acorde
con las necesidades y expectativas del usuario que recibe el mismo.

Por ello, en el marco de la instituci6n de salud, un proceso asistencial es el
conjunto de actividades de los proveedores de la atenci6n en salud (estrategias
preventivas, pruebas diagn6sticas y ac{ividades terap6uticas), que tienen como
finalidad incrementar el nivel de salud y el grado de satisfacci6n de la poblaci6n
que recibe los servicios, entendidos 6stos en un amplio sentido (aspectos
organizativos, asistenciales, etc.), y la gesti6n por procesos implica 'reordenar los
flujos de trabajo de forma que aporten valnr afiadirJo dirigido a aumentar la
satisfacci6n del cliente y a facilitar las tareas de los profesionales' .

En este sentido, un pro@so asistencial debe tener una misi6n claramente
definible (qu6, para qu€ y para qui6n), 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 funci6n del
impacto m6s o menos directo sobre el usuario final, de la sQuiente forma
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Procesos estratfuicos: adec0an la organizaci6n a las necesidades y
expectativas de los usuarios. En definitiva, guian a la organizaci6n para
incrementar la calidad en los servicios que presta a sus clientes. Estdn
orientados a las actividades estrat6gicas de la empresa: desanollo
profesional, marketing.

Procesos operativos: aqu6llos que est6n en contacto directo con el usuario.
Engloban todas las actividades que generan mayor valor afladido y tienen
mayor impac{o sobre la satisfacck5n del usuario. Todos los procesos
clinico-asistenciales se pueden considerar incluidos en esta categoria.

. Procesos de soporte: generan los rectrsos que precisan los dem6s
procescs

FUente. geLTRAt'l Jarns, CARI Ot{A Miguel, CARRASCO Mlguel, RwAS Jaha, TEJEDOR Femando.'Gula para h
Gestion B8ada en ProcesG', valencia, Ediobn€s BerekinEa, (2to3). 'orientsd6n Acaca dBl Entoque Basado 6n

Procclc prra lo. Sidfiia' dc L Gcati6n dc b Ctffi, Oo(rrrlcnto ISO TCi/176 STTG, 200t.

Tabla No. l: Tipos de proceaos

Para que las organizaciones operen de manera eficaz, tienen que irJentificar y
gestionar numerosos procesos intenelacionados y que interact0an entre ellos, a
menudo, el resultado de un proceso constituye directamente el elemento de
entrada del siguiente proceso. La identfficaci6n y gesti6n sistemAtica de los
procesos empleados en la instituci6n y en particular las interacciones entre tales
procesos se cono@n omo "enfoque basado en procesos'.

ROCESOS OPERAnVa 0
CLAVE

GUARDAN RELACION
DIRECTA CON LOS
CL ENTES IMPACTO SOBRE
Su SATISFACC10N

Pro‐●

諄denm!

mO― DE APOY0 0
SOPOm

ApOYAN Aヒ OS PROCESOS
OPERATIVOS PARA QUE
ESTOS SE C∪ MPし AN

Gm16n pacientes
月m●ln Hosteleria,

議 neninentO
Fa― oa

ESTR^TEOICC}SOOE
cEsnoir
NECESARIOS PARA EL
N4,ANTENINIIENTO
Y PROGRESO DE LA
ORGANIZACION

Fan Edrat6gico.
Encu€aia3 da laliCaccon.
Ean6 de calk ed.
Ptan (b lnwd(l6cj|5n.
Arto€vduacion . . .
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2.3.2 Paeos para adoptar la gesti6n baeada en procesos. Los pasos para
adoptar la gesti6n basada en procesos por parte de una organizaci6n a un sistema
de gesti6n, se indican a continuaci6n:

r ldentificaci6n y secuencia de los procesos - mapa de procesos.

r Descripci6n de cada uno de los procesos (diagrama de proceso y ficha de
proceso).

o Seguimiento y rnedici6n.

o Mejora de los procesos en base al seguimiento y medici6n.

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

2.3.3 ldentificaci6n y secuencia de los procesos - mapa de procesos. El
primer paso es identificar que proceso deben configurar el sistema, es decir que
prooesos deben aparecer en el mapa de prooesos.

Antes de superar este obst6culo, es importante recordar que los procesos ya
existen dentro de la organizaci6n, por lo tanto habrd que identificar cuales son los
m6s significativos, para ello tome en crrenta los siguientes faclores:

2.3.4 Factores para identificaci6n y selecci6n de procesos.

. lnfluencia en la satisfacci6n del clbnte (cliente puede ser intemo o extemo a la
empresa que se alimenta del resultado de un proceso).

. Los efec'tos de la calUad del produc{o o servicio.

o lnfluencia en factores clave de 6xito.

o lnfluencia en los objetivos y estrategias.

r Utilizaci6n intensiva de recursos.

o Riesgos econ6micos y de la instalaci6n.
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Figura 2. tapa gerreral de proceeoo de una entidad de salud

Una vez identificados los procesos claves procederemos a representarlos en un
mapa de procesos clasificdndolos en procesos gerenciales, operativos y de apoyo
cuyo mapa de procesos debe ser 0til para proporcionar a todos los miembros de la
empresa de servicios una visi6n global del conjunto de actividades de la empresa
constituy6ndose este mapa de proceso en una excelente herramienta de
planificackin de la calkJad.
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2.3.5 tapa de proceso modelos pana ompnesas de servicios. La manera mis
precisa de reflejar los procesos identificados y sus intenelaciones es precisamente
a trav6s de un mapa de procesos, que viene a ser la representaci6n grafica de la
estructura de procesos.

Para la elaboraci6n de un mapa de procesos, y con el fin de facilitar la
interpretaci6n del mismo, es necesario reflexionar previamente en las posibles
agrupaciones en las que pueden encajar los procesos identfficados. La agrupaci6n
de los procesos dentro del mapa permite establecer analogias entre procesos, al
tiempo que facilita la interrelaci6n y la interpretaci6n del mapa en su conjunto.

El tipo de agrupaci6n puede y debe ser establecido por la propia instituci6n, no
existiendo para ello ninguna regla especifica, puede elegir como modelo de
agrupaci6n el que considere m6s adecuado, ejemplo de ellos est6n en las figuras
2v 3.

ウ

LQIAffiadE6*B*zao?

)Aui&tl,! t!6l*za8M?

ウ

LclAc6etDlop{6io?

, Cuales sorr 3rl3 edrada3 Y salkta3?

Figura 3. Mapa de prcceaoa para la prestaci6n de servicios

Las agrupaciones permiten una mayor representatividad de los mapas de
procesos, y adem6s facilita la interpretaci6n de la secuencia e interacci6n 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 depender6 del tamafio de la organizaci6n y de la
complejidad de sus actividades3.

t Gula para una gesti6n basada en procesos parte 1. lnstituto andaluz de tecnologla. BELTRAN S.
Jaime; CARMONA Miguel y otr6.

ACTiViDADES CARACTERISTiCAS
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3. USEfrOIETODOL6GTO:

La metodologia a ulilizada para el levantamiento de procesos da la IPS Unidad de
Salud Mompoxfue:

3.1 CONFORTACION DEL EQUIPO DE TRABAJO: La formaci6n del equipo de
trabajo interdisciplinario deber6 contar cpn las siguientes caracteristicas:

o Nombramiento de un coordinador general, qui6n liderar6 el proceso de
levantamiento o disefio de los procesos.

r Un representante de la gerencia, qui6n servir6 como enlace de coordinaci6n
durante el avance del levantamiento o disefro de procesos.

o Estar conformado por al menos un miembro de cada unidad organizacional
de la instituci6n.

o Conocimientos en Sistemas de Gesti6n por Procesos por parte de alguno o
algunos de sus miembros.

o Desanollar un proceso de consenso a lo intemo de la instituci6n: se deber6
realizar charlas y/o capacitaciones a todo el personal de la instituci6n, en las
cuales se informe qui6nes son las personas encargadas de realizar el
habajo, la explicacft5n del trabajo que se ra a realizar ((,para qu6?) y la
importante necesidad de colaboraci6n por parte de todos los funcionarios de
la instituci6n en este proceso.

o Determinackin de la metodologia: el equipo de trabajo debe determinar las
herramientas metodol6gicas que se van a utilizar para el levantamiento y/o
disefro de los procesos, indicando si se deben utilizar encuestas, formularios,
entrevistas u cilro tipo de instnrmentos para recobctar ]a informaci6n
necesaria.

. Establecer una planificaci6n para el trabajo de levantamiento y/o disefio de
los proesos y las reuniones de trabajo que omprenda:

r' Objetivo del proyecto y de las reuniones de trabajo.
/ Presentaci6n de informes peri6dicos que evalfen el grado de avance del

proyecto.
r' Programaci6n en cronograma de las reuniones de trabajo.
/ Levantamiento de aclas con los compromisos adquiridos en cada

reuni6n.

Se debe iniciar la Conformaci6n del equipo de trabajo con representantes de las

diferentes Sreas para anilisis, disefio y elaboraci6n del Mapa de Procesos a

trav6s de delegados asi:

25



a. Gerente-
b. Un representante delArea financiera.
c. Un representante delArea de calidad.
d. Un representante del Area de servicios generales.
e. Un represeniante delArea administrativa.
f. Un representante delArea asistencial.
g. Un repr$entante d€lArea ambulatoda.

El equipo de trabajo estare formado por personas seleccionadas de la Unidad o
area de SeNicio, que conozcan los procesos que se gestionan en la misma. Al
grupo se podra incoporar puntualrnente otras personas del Sewicio cuando asi lo
aconseje eltema que se discuia.

Una vez constituido el grupo se facilitare una fomaci6n basica en aquellos
aspectos necesarios para el desenvolvimiento de sus activklades. Esta formaci6n
debera ser extendida, en el futuro, al resto del personal del Servicio.

La constituci6n del equipo se formalizara en un ac-ta. En la reuni6n de constituci6n
se frjaran las normas de funcionamiento. Se redadara un acta de todas las
reuniones en donde se har6 @flstar: asistentes, dia, horas de inido y Iinalizacion,
temas tratados y acuerdos alc€nzados.

3.2 IDENTIFICACIO DE PROCESOS:

Para la identificaci6n de los procesos actuales en la IPS Unidad de Salud
Mompox se tomaran en consideraci6n ciertos elementos como:

1. La clara identificaci6n del proceso, al cual debera asign6rsele un nombre o
denominaci6n que permita identificado, ejemplo: "Evoluci6n diaria del
paciente en el sala de ob6ervaci6n de urgencias".

2. La definici6n funcional: expresar en foma simple que funci6n central realiza
o qu6 obiefivo tbne el proce3o que se e3t6 desc.ibiendo.

3. Cuabs son sus limites, en el sentido de delimitarlo y poder diferenciario de
otros procesos cercanos o relacionados;

4. Destinatarios del proceso: a qui6nes esta dirigido el proceso, quienes son
106 que valoran los resultadG del proc$o.
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5. Cudles 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 interrelaci6n de los procesos en el Mapa de Procesos. Pie
de pdrgina: guia para la identificaci6n y an6lisis de procesos. Gesti6n de
procesos de la Universidad de Cddiz.

3.3 LEVANTAUIENTO DEL HAPA DE PROCESOS

Para elaborar el mapa de procesos se seguird una metodologia sencilla que parte
de la misi6n y la visi6n de la Unidad o Servicio, de los clientesi/usuarios y de las
necesidades y expectativas de los mismos.

3.3.'l Definici6n de tisi6n y Visi6n. Un paso previo a la elaboraci6n del mapa

de procesos es la definici6n de la Misi6n y la Visi6n del ServicidUnidad.

Entendida la Misi6n como la raz6n de ser de la instituci6n, se comunica a trav6s
de una oraci6n que define el prop6sito fundarnental de su existencia,

estableciendo, en su caso, su diferencia en relaci6n a otras lPS.

Las orientacinnes con las que se dio forma a la definici6n de Misi6n intentar
contestar a las siguientes preguntas:

. 4En qu6 nos diferenciamos?
o 4Qui6nes somos?
o aA qu5 nos dedicamos?
o 4Por qu6 y para qu6 hacemos lo que hacemos?
o 2Para qui6n lo hacemos?
r aC6mo lo hacemos?

Como Visi6n se entiende una apreciaci6n 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 trav6s de una declaraci6n que presenta: los valores, los
principios y sus compromisos. Tiende a ser precisa, simple y al mismo tiempo
retadora. La visi6n es conocida y compartida por todos los miembros de la
instituci6n y tambi6n por aquellos que se relacionan con ella. Es coherente con la
misi6n, y expresa lo que el h IPS quiere en el futuro.
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Al igual que en el caso de la Misi6n, se concreto la definici6n de Visi6n de un

Servicio/Unidad respondiendo a las siguientes preguntas:

r q,Qu6 y c6mo queremos ser dentro de x anos?
o iEn qu6 nos queremos convertir?
. LPa.a qui€n trabajamos?
o 4En qu6 nos diferenciame?
o aQu6 valores respetamos?

3.3.2 Grupos de inbr5g I clientas / uguarioa. Una vez definidas la Misi6n y la
Visi6n, el siguiente paso para elaborar el mapa de procesos de una organizaci6n
es la tlentificaci6n de los grupos de inter6s, clbntes y o usuarios.

Grupo de inbr6g: todos aquellos que tienen inter6s en una organizaci6n, sus

actividades y logros. Entre ellos se pr.rede incluk a clientes, socftx, empleados,

accionistas, propietarios, la Administraci6n, legisladores.

Clientelusuario: Persona que utiliza con asirJuiriad lns servicios de un profeskrnal

o empresa

Para identificar los grupos de inter6s / clbntes / usuarios de la IPS se sugiere

rcalizat una sesi6n de trabajo comenzando por una tormenta de ideas inicial.

Posteriormente para cada uno de los posibles grupos, clientes y o usuarios se

realizarl un debate en el cual se intentare identificar claramente cada uno de ellos
y se relacionardn con los siguientes puntos: servicios demandados, necesidades
que los mismos tendrian seg[n la visi6n de la IPS o en base a estudios y an6lisis

realizados previamente, expectativas que los clientes podrian tener sobre nuestros

servicios presentes o futuros, etc.

Los clientes;/usuarios podr5n ser internos y o extemoe a la lPS. Su identificacion

es un punto clave. Los procesos claves estSn dirigidos a cubrir las neesidades o
expectativas de estos clientes/usuarios.

3.3.3 Necesidades y expectativas de clientes/usuarioe. Entenderemos por
"necesidades" aquellos servicios que son requeridos, por los clientedusuarios, al
Servicio o Unidad.

Entenderemos por 'expectativas" las caracteristicas o prestaciones que los

clientes/usuarios esperan que tengan los servicios que son demardados al

SeMcio o Unidad.
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Las 'necesidades" de los clientes / usuarios son la raz6n de ser de un proceso.

Los procesos claves tienen como objetivo cubrir las necesiddes de los

clientes/usuarios. Las "expectativas" marcan el nivel de satisfacci6n de los

clientes. En funck5n de c6mo se cubran las expectativas de los clientes/ueuarioe

se obtendr6 un mayor o menor grado de satisfacci6n de los mismos. El

Servicio/Unidad debe centrar sus esfuerzos en cubrir las necesidades de los

clientes/usuarios alcanzando el mayor grado de satisfacci6n posible.

Valores que el cliente puede apreciar ante el servicio demandado.

o @ig: sin ellos no tbne sentido el servbin no se cubre la necesidad b6sica
demandada. Ejemplo:
Necesidad: El cliente tiene la necesidad de calmar un dolor abdominal y acude
a la lPS.
Valor b6sico: La enfermera le aplica un analg6sico luego de ser valorado por
el m6dico.

o Esperadoa: valores que el cliente da por supuesto. Ejemplo: Expectativa:
Limpieza, amabilidad, profesionalidad, atenc.i6n inmediata.

o @3g!g valores que el cliente no lo espera pero lo valora y lo aprecia.
Ejempb: poco ruirJo, un arnbiente fresco, sabanas impecables, privacidad.

o !g'.Jqig@: atributos sorpresa m6s all6 de sus deseos o expectativas
l@icas. Eiemplo: Ubir:ackin en cubiculo unipersonal respetando su privacklad.

La percepci6n del cliente / usuario SIEMPRE tiene que ser mayor que la
expectativa parEr que se produzca satisfacckin.

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

o El desaiusb promocional: las expectativas generadas acerca del servicio
diferen de lo que fnalnente se ofrece (ofrecer cosas que no se pueden dar)

o El degaiuste de comprensi6n: la percepci6n de las expectativas de cliente
son inexac{as (no entiendo lo que quiere)

o @: las expectativas de los clientes no se
traducen en un procedimiento o sistema adecuado (s6 lo que quiere, pero no
soy capaz de engrasar la maquinaria para d6rselo)
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El desaiusto de comportamiento: el servicio difiere de las especificaciones
que se dan al cliente (se lo ofrezco, se lo que quiere, puedo ddrselo, pero la
personal final del servicio la fastidia)

El desaiuste de percepci6n: la percepci6n del cliente no se corresponde con
el servicio que se ofrece (lo hago bien, pero la percepci6n es mala)

El grupo de trabajo identificar6, para cada uno de los grupos de inter6s / clientes /
usuarios, las necesidades y expectativas de cada uno de ellos. Estras necesidades
y expectativas se formulardn por escrito generando una ficha para cada uno de los

mismos.

3.3.4 ldentificaci6n de seryicios. En este punto se identificardn y analizarAn
cada uno de los servicios que se prestan desde la Unidad o Servicio con la
identificaci6n de las carac{eristicas de los mismos y los grupos de inter6s, clientes
/ usuarios a los que se destina.

Para cada uno de los servicios identificados en el apartado anterior se

confeccionarS una pequefia ficha en la que se identificar6n: las caracteristicas de

cada uno, momento en el que se suministra y todos aquellos puntos que pudieran

contribuir a la definici6n de los mismos.

3.3.5 Necesidades y expectativas cubiertas. Finalmente se realizar6
trabajo de contraste entre las necesidades y expectativas identificadas para
grupos de inter6s / clientes / usuarios y las que ptleden ser ctbiertas por
servicios que han sido identificados y descritos anteriormente.

El trabajo sobre procesos estS dirigido a la mejora y esta apartado es una primera

reflexi6n sobre cu6les son los puntos en los que se neoesita mejorar y por tanto
concentrar los esfuerzos de la Unidad o Servicio.

3.3.6. Xapa de proceeos. En el mapa de procesos debemos incluir:

- Procesos de planificaci6n como aquellos proc€sos que estdn vinculados al

6mbito de las responsabilidades de la direcci6n.

- Procesos de gesti6n de recursos como aquellos procesos que permiten

determinar, proporcionar y mantener los reanrsos necesarios (recursos humanos,

infraestructura y ambbnte de trabajo).

ｕｎ
∝
∝
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- Procesos de realizaci6n del producto/servicio como aquellos procesos que
permiten llevar a cabo la producci6n y/o la prestaci6n del servicio.

- Procesos de medici6n, andlisis y mejora como aquellos procesos que permiten

hacer el seguimiento de los procesos, medirlos, analizarlos y establecer acciones
de mejora

3.4PRIORIZAC6N Y APROBAC!6N DE LOS PROCESOS.

Antes de ser publicados y distribuidos en la organizaci6n, los procesos y
procedimientos institucionales deber6n ser dados a cono@r por parte del equipo
encargado del levantamiento de los procesos, para su respectiva revisi6n,
priorizaci6n y aprobaci6n.

Para esta priorizaci6n se debe tomar como referencia el impacto del proceso en
los objetivos estrategicos y las metas institucionales y la repercusi6n o impacto en
el usuario-

Asimismo, podr6n ajustarse antes de proceder con la validaci6n o aprobaci6n de
los procesos institucionales, lo que le genera un grado de formalidad a la
aplicaci6n de los procesos. Para su formalizaci6n, los procesos se agrupan en un
Manual de Procesos o Procedimientos.

Teniendo en clrenta lo anterior se seleccionan las oportunidades de mejora
mediante una matriz de priorizaci6n de procesos operativos o procesos claves,
debido a que tienen relaci6n direc'ta con los usuarios y tienen alto impacto en su
satisfacci6n, lo que significa que no se busca evaluar el desernpefro de loo
procesos, dado que este es el resultado del ejercicio de autoevaluaci6n, sino
identificar los procesos que mejorando a corto plazo tienen mayor impaclo en el
mejoramiento institucional, d6ndose calificaci6n a cada proceso teniendo en
cuenta la puntuaci6n entre 1 y 5, donde 1 significa bajo impacto, 3 impacto medio
y 5 aho impacto. Para la escogencia se totaliza y los procesos con mayor puntaje
ser6n los susceptibles para el bvantamiento de procesos. Ver tabla No. 5.

3.5 DESCRIPCI6N 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 descripci6n de los mismos. Cada proceso se encuentra conformado
por una serie de procedimientos, y estos a su vez por actividades o tareas por

desanollar. Para realizar una adecuada descripci6n 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 ejecuci6n 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 disefrados para alcanzar
sus objetivos, y que dichos procesos faciliten la consecuci6n de los mismos. El
equipo de trabajo encargado del levantamiento de los procesos, ante ello, deber6
obtener la siguiente informaci6n de cada uno de los procesos:

Fuente. Autores del proyecto.

Tabla No, 2'.Pnorizacidn de procesoe

3.5.1 ldentificaci6n 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 instiiucional. Se puede denominar, de a$0n modo como la
'misi6n' del proceso.

3.5.2 ldentificaci6n del (oo) Reeponsable (3) del Proc$o. La identificaci6n
del proceso debe realizarse tanto por la unidad organizacional responsable, como
por el(los) funcionarkr(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 gesti6n (productividad, calidad, seguridad' entre otros). Este

PR∝ESOS iNSTITUCiONALES
(OPERATIVOS)

CALiFiCACi6N DE PR10R:DAD(la5)

揃 paO
en d

u80anO

lmpacto
en los

procesos
de∞ nml
de ca:idad

Im「Eb
en el

cl腱耐b
intemo

impacto
en la

imgen
TOTAL

Atenci6n en el Servicio de Urgencias
5 5 5 5 625

Atenci6n en el Servicio de ConsuJta
Extema

5 4 3 5 300

Atenci6n en el Servicio de
Hospitalizaci6n

5 5 3 5 375

Atenci6n en el Servicio de Cirugia 5 5 4 5 500



responsable, tiene plena autoridad para rcalizat 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 afec{ados por
los cambios.

3.5.3 ldentificaci6n de le Procedimientoo y Actividades. Se deberd
identificar cada uno de los procedimientos y actividades necesarias para
desarrollar de manera conec.ta el proceso. De esta forma pueda determinarse:

a) Si el pro@so detectado es realmente un proceso, es decir, un grupo
procedimientos enfocados a producir un bbn o servicio;

b) Si es m6s bien un procedimiento, es decir un grupo de actividades necesarias
para producir un bien o servicio;

c) Si lo que ha sklo err6neamente catalogado como un proceso o un
procedimiento, no es m6s que una simple ac{ividad dentro de un procedimiento.
Este tipo de situaciones donde se presentan procedimientos o actividades como si
fueran procesos, es bastante corn0n.

3.6 HERRAMIENTAS PARA LA TEDrcI6N Y SEGUITIENTO OE LOS

PROCESOS (TNDICADORES)

La medici6n y seguimiento de los procesos constituyen la base para saber que se

esta obteniendo, en que extensi6n se cumplen lns resuftados deseados y por

donde se deben orientar las mejoras.

Para que los indicadores sean consi.Jerados adecuados deben cumplir las

siguientes caracteristicas:

. Representatividad

. Sensibilklad
o Rentabilidad
. Fiabilidad
r Relatividad

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

ejecuta las ac{ividades del mismo y quien procesa la informaci6n, lo que permitird

estabbcer de manera coherente lns resuttrados obtenilos. A continuaci6n se
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plantean los pasos a tener en consideraci6n para la medici6n de procesos a traves
de indicadores:

'1. Reflexionar sobre la misi6n del proceso.

2. Determinar la tipologia de resultados a obtener y las magnitudes a medir.

3. Determinar los indicadores representativos de las magnitudes a seguir.

4. Establecer los resultados que se desean alca,nzat para cada indicador
definido.

5. Formalizar los indicadores con los resuttados que se desena alcanzar.

(objetivos) a.

Cada indicador deber6 definirse mediante una ficha. El formato de ficha de datos y

la informaci6n contenida es la siguiente:

o Gula para una gesti6n basada en procesos parte 1. lnstifuto andaluz de tecnologia. BELTMN S.
Jaime; CARMONA Miguel y otros.
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42PROCESOS DEL AREA DE URGENC:A DE LAIPS UN:DAD DE SALUD
鵬OMPOX

Tomando oomo referencia ia metodobgia descrlta en este proyecto,se levantaron

los pttso del area de urgenclas de la lPS unldad de Salud Mornpox.
descrlblendo!as actlvidades mediante tablas que responden a las preguntas que,

qui`n,αho,cuandO y d6nde:heramlentas indlspensables y claras para trabalar

en elarea de ca:ldad Los procesos evantados fueron:

l ADMiSiON DE PACIENTES AL SERV!C10 DE REANIMAC10N DE
URGENCIAS ANTE LA VOZ DE ALARMA DE COD!CO AZUL゛ 「ヽ Anexo

Al

2 ATENC10N EN CONSULTOR10S DE URCENC:AS゛ rヽ Anexo 3)

3 ECRESO DE PACIENTES DEL SERViC10 DE OBSERVAC10N DE
URGENCIAS POR MEJOR:As、r Anexo C)

4 EGRESO DE PAC:ENTES DEL SERV:C:O DE OBSERVACiON POR
REMiS10N OR:GINALヽ、r Anexo D)

5 EGRESO DE PACIENTES DEL SERVIC:O DE URGENC:AS POR
FALLECIMIENTO s 「ヽAnexo E)

6 EVOLUC10N DAR:A DE PACIENTES DEL SERV:C10 DE OBSERVAC10N
DE URGENC:AS 、ヽr Anexo F)

7 SOL:CITUD Y RESPUESTAS DE INTERCONSuLTAS A ESPECIAL:STAS
QUE ESTAN DE TURNO PRESENCiAL゛、「Anexo G)

8 TRASLADO INTERNO DE PACIENTES ENTRE EL SERV!C10 DE
URCENCIAS AL AREA DE HOSPITAL:ZACiON、 、「Anexo H)

9. TRASLADO INTERNO DE PAC:ENTES ENTRE EL SERV;C!O DE
URGENCIAS AL AREA DE HOSPITALIZAC!ON゛ 、「Anexoり
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4.3HERRAMiENTAS PARA LA MEDiCiON Y SEGUiMIENTO DE LOS
PROCESOS DEL AREA DE URGENC:AS DE LA:PS UN:DAD DE SALUD
MOMPOX.

Para ilevar a cabo la rnedici6n y seguirniento de los procesos ievantados en ta lPS

Unidad de Sa:ud MompOx,se tuvieron en cuenta ios ind:cadores arolados durante

la descrlpci6n y se elaboraron ias siguientes lchas de caracterizaciOn:

Tabla 3. Ficha del lndicador. Oportunidad de Ia atenci6n en sala de
reanimaci6n.

COD:GO DELiNDiCADOR:URG■ RU01
NOMBRE DEL:ND:CADOR1 0pOrmnidad de:a
atenci6n en sa:a de reanimaci6n

APROBADO POR:Comm de Garantia de!a
candad
FECHA:AqOst0 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizaci6n del procedimiento
FUENTE DE LA
INFORMAC10N Libro de ingreso de urgencias, Historia Clinica

RESPONSABLE
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias
Recepci6n: Auditora
Anansis:cOmtt de garantia de!a ca!idad

FORMULA DEL
INDiCADOR

Total de pacientes con reanimaciones
satisfactorias/N umero total de pacientes ingresados
a la sala' 100.

RESuLTADO Paciente que egresa de la sala de reanimaci6n con
siqnos vitales estables.

META DEL:NDiCADOR 95%

FUENTE DE LOS DATOS
Numerador: Se obtendr6 Sumando el total de
pacientes a los que se les realiza reanimaci6n y
salen de la crisis durante el periodo estudiado seg0n
reporte en HC
Denominador: Se obtendrd sumando el N0mero total
de pacientes ingresados a la sala de reanimaci6n en
el periodo en el mes registrado en Libro de ingresos.
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COD:GO DELIND:CADOR:URG― ACU02

NOMBRE DELiND:CADORI Porcentaie de

dasttcaci6n de t●age

APROBADO POR:Comtt de Garantia de:a

Ca:idad

FECHA:AgOst0 2011

ATRIBUTO:

Eficacia en la realizaci6n del procedimbnto

FUENTE DE LA

INFORttACiON Libro de ingreso de urgencias, Historia Clinica

RESPONSABLE

Reporte: Enfermera Jefe de urgencias

Recepci6n: Auditora

Anansis:cOm“ de garantia de la candad

FORMULA DEL

INDlCADOR

N0mero de pacientes clasificador por Triage/numero

de ingresos a la urgencias * ',l00

RESULTADO Paciente al que se le atiende por prioridad seg0n

clasfficaci6n triage.

META DEL

INDiCADOR

95%

FUENTE DE LOS

DATOS

Numerador: Se obtendr5 de la sumatoria total de

pacientes a los que se les realiza clasificaci6n seg0n

criterios del triage durante el periodo estudiado.

Denominador: Se obtendrd del N0mero total de

pacientes ingresados a la sala de reanimaci6n en el

periodo estudiado.

Tabla 4. Ficha del lndicador. Porcenhie de clasificaci6n de triage.
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COD:GO DELiNDiCADOR:URG― ACu03

NOMBRE DEL:ND:CADOR:OpOrtundad en:a

atenc:6n de urgenc:as

APROBADO POR:Comm de carantfa dela

candad

FECHA:AgOst0 2011

ATR:BUTO: Eficacia en la realizaci6n del procedimiento

FUENTE DE LA
INFORMACiON

Histola C:inica

RESPONSABLE
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias

Recepc16n:Auditora

Anう!isisi Com磁 dゝe garantia de la caiidad

FOR‖ULA DEL
iNDiCADOR

Sumatoria total del n0mero de minutos transcunidos
entre la solicitud de atenci6n en la consulta de
urgencias y el momento en el cual es atendido el
paciente en consutta por parte del m6dico/ Total de
usuarios atendidos en consulta de uroencias.

RESULTADO Paciente al que se le presta servicio inmediato

seg0n clasificaci6n triage.

META DEL
INDiCADOR

Entre5 y15minutos.

FUENTE DE LOS
DATOS

Numerador: Se obtendr6 de la sumatoria total del

nfmero de minutos transcun los entre la solicitud

de atenci6n en la consultia de urgencias y el

momento en el cual es atendido el paciente en

consulta por parte del m€dico

Tabla 5.Ficha delindicador.Opo山 nidad en ia abnci6n de urgencias.
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COD:GO DEL!NDiCADOR:URG― EOU04

NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de ingreso a sala

de observaci6n

APROBADO PORI Comtt de Carant〔a de:a

Ca"dad

FECHA:AgOst0 2011

AttR!BU丁0: Eficacia en la realizaci6n del procedimiento

FUENTE DE LA
!NFORMAC!ON

Histona Ciinica

RESPONSABLE
Reporte: Enfennera Jefe de urgencias

Recepci6n: Auditora

Andlisis: Comit6 de garantia de la calidad

FORMULA DEL
IND:CADOR

No total de Egresos de Observaci6n / No ingresos

totales a observaci6n*100

RESULTADO Pacient

META DEL
:NDiCADOR

50%

FUENTE DE LOS
DATOS

Numerador: Se obtendrd de la sumatoria total de

egresos de la sala de observaci6n.

Denolninador:Se obtendra dei nlrlero total de

ingresos a sa:a de observaci6n

Tabla 6. Ficha del lndicador. Tasa de lngreso a sala de oboeryaci6n.
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COD:GO DEL:ND:CADOR:URG― EOU05

NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentaje de

referencia a otro nivel.

APROBADO POR:Comtt de Garantia de la

candad

FECHA:AgOst0 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizaci6n del procedimiento

FUENTE DE LA
:NFORMACiON

Histona C!inica

RESPONSABLE
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias

Recepci6n: Auditora

An6lisis: Comit6 de garantia de la calidad

FORMUしへDEL
IND:CADOR

No de remisiones a otro niveU No total de egresos

por urgencias *100

RESULTADO Referencias oportunas

META DEL
iNDiCADOR

10%

FUENTE DE LOS
DATOS

Numerador: Se obtendrd de la sumatoria total de

referencias a otro nivel en el periodo.

Denorninadori Se obtendtti de: n6mero tota:de

egresos por urgencias

Tabla 7. Ficha de! lndicador. Porcentaje de Remisionea a otro nivel de
atencion.
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COD:GO DEL:ND!CADOR:URG― EOU06

NOMBRE DEL:ND:CADOR:Tasa de mortandad en

e:servicio de urgencias

APROBADO POR:CoFnite de carantia de la

Caldad

FECHA:AgOst0 2011

AttRlBUTO: Eficacia en la realizaci6n del procedimiento

FUENTE DE LA
INFORMAC:ON

Histo"a CFnica

RESPONSABLE
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias

Recepci6n: Auditora

An6lisis: Comit6 de garantia de la calidad

FORMULA DEL
iND:CADOR

N" de pacientes que fallecen en el servicio/N" total

de egresos del servicio*1O0

RESULTADO Atenci6n inmediata del usuario.

META DEL
!NDiCADOR

5%

FUENTE DE LOS
DAttOS

Numerador: Se obtendr6 de la sumatoria total de

pacientes que fullecen luego del ingreso a la sala de

urgencias

Denominador: Se obtendr6 del n[mero 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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COD:GO DEL!ND:CADOR:URG― EDOU07

NOMBRE DELiND:CADOR:OpOrtunidad en!a

atenci6n en sa:a de observaci6n

APROBADO POR:Comlte de Garantia de la

Caiidad

FECHA:AgOst0 2011

ATR!BUTO: Eficacia en la realizaci6n del procedimiento

FUENTE DE LA
!NFORMAC10N

Histona Crnica

RESPONSABLE
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias

RecepdOn:Auditora

Andlisis: Comit6 de garantia de la calidad

FORMULA DEL
iND:CADOR

Sumatoria total del tiempo en minutos de estancia

en la observaci6n en el periodo/ N" de pacientes en

observaci6n en el perk o

RESULTADO Atenci6n oportuna del usuario.

META DEL
iNDICADOR

FUENTE DE LOS
DATOS

Numerador: Se obtendri de la sumatoria total de

pacientes que fallecen luego del ingreso a la sala de

urgencias

Denominador: Se obtendri del n0mero total de

egresos del servicio de urgencias en el periodo.

Tabla 9. Ficha del Indicador. Oportrnidad en la atenci6n en sala de

observaci6n.
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CODlGO DELINDiCADOR:URG―

丁RPUH08

NOMBRE DELINDiCADOR:Porcentales de

Pacientes Hospla‖ zados

APROBADO POR:Comtt de Garantia de la

Ca!ldad

FECHA:AgOst0 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizaci6n del procedimiento

FUENTE DE LA
:NFORMACION

Histona CFnica

RESPONSABLE
Reporb: Enfermera Jefe de urgencias

Recepci6n: Auditora

AnSlisis: Comit6 de garantia de la calidad

FORMULA DEL
INDiCADOR

N0mero de pacientes hospitalizados por el

servicio de urgencias / No total de pacientes

que ingresaron por urgencias

RESULTADO Atenci6n oportuna del usuario.

META DELiNDiCADOR 50%

FUENTE DE LOS DATOS
Numetador: Se obtendrd del ntmero total

de pacientes que ingresan a hospitalizaci6n

a trav6s del servicio de urgencia en el

periodo en estudio.

Elenominador: Se obtendr6 del nimero

total de pacientes que ingresan a la

urgencia.

Tabla 10. Ficha del lndicador. Porcentaie de pacientes Hospitalizados.
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CODiGO DELiNDlCADOR:URG一

TRPUC09

NOTBRE DEL INDICADOR: Porcentajes de

Pacientes que lngresan a cirugia a trav6s del

servicio urgencias.

APROBA00 POR:Com“ de Garantia de la

candad

FECHA:A9osto 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizaci6n del procedimiento

FUENTE DE LA
INFORMAC:ON

Histona Clinica

RESPONSABLE
Reporb: Enfermera Jefe de urgencias

Recepci6n: Auditora

Analisis:cOmmO de garantia de la ca!idad

FOR‖ULA DEL
INDiCADOR

Ntmero total de Pacientes que ingresaron a

cirugia por urgencias/ N0mero total de

ingresos por urgencias

RESULTADO Atenci6n oportuna del usuario.

META DELiNDiCADOR

FUENTE DE LOS DATOS
Numerador: Se obtendrd del n0mero total

de pacientes que ingresan a cirugla a trav6s

del servicio de urgencia en el perlodo en

estudio.

Denominador: Se obtendr6 del n0mero

total de pacientes que ingresan a la

urgencia.

Tabla ll.Ficha delindicado『 .Co■lit5 de Carantia de la Calidad.
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CODIGO DEL:NDiCADOR:URG―lNTER10-
01

NOTBRE DEL INDICADOR: N0mero total de
pacientes, atendido por especialidad.
APROBADO POR:Com“ de Garantia de la

Ca“dad
FECHA:Aqosto 2011

ATR:BUTO: Eficacia en la realizaci6n del procedimiento

FUENTE DE LA
INFOR‖ACiON

Histona Ciinica

RESPONSABLE
Reporte: Enfermera Jefe de urgencias

Recepci6n: Auditora

Anilisis: Comit6 de garantia de la calidad

FORMULA DEL
:NDiCADOR

Sumatoria total de pacientes atendidos por

especialista

RESULTADO Atenci6n oportuna del usuario.

META DELINDiCADOR

FUENTE DE LOS DATOS
Sumatoria total de pacientes atendidos por

especialista

Tabla 12. Ficha del lndicador. Nrimero total de pacientes, atendido por
especialidad.

46



COD]GO DELiNDlCADOR:URC― :NttER10-
02
NOTBRE DEL INDICADOR: Oportunidad en
la atenci6n de urgencias por Especialista.
APROBADO POR:Com16 de Garantia de ia
Ca“dad
FECHA:AgOst0 2011

ATRIBUTO: Eficacia en la realizaci6n del procedimiento

FUENTE DE LA

INFOR‖ACiON
Histona Clinica

RESPONSABLE

Reporte: Enfermera Jefe de urgencias

Recepci6n: Auditora

Anilisis: Comit6 de garantia de la calidad

FORMULA DEL

iNDiCADOR

Sumatoria total de los minutos transcunidos
desde que el m6dico de la urgencia hace la
solicitud y la realizaci6n de la interconsufta por
el especialista/ntmero total de pacientes
atendidos en la urgencia por especialista

RESULTADO Atenci6n oportuna del usuario.

META DELiNDiCADOR 5 minutos.

FUENTE DE LOS DATOS

Numerador: Sumatoria total de los minutos
transcunidos desde que el m6dico de la
urgencia hace la solicitud y la realizaci6n de la
interconsuttia por el esoecialista.
Denominador: Sumatoria total de pacientes
atendidos en la urgencia por especialista

Tabla 13. Ficha del Indicador. Oportunidad en la atenci6n de urgencias por
Especialista.
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5. CONCLuSiONES

Un enfoque orientado hacia los procesos y basados en ellos permite una rdpida y
sencilla identificack5n de los problemas; asi como la rdpida resoluci6n de los
mismos, teniendo en cuenta desde donde se origin6 la falla y quien (es) es (son) el
(los) responsabb(s); lo que repercute positivamente en todos los aspectos de la
instituci6n y su capacidad para adaptarse a un mercado mds exigente y
competitivo.

Un sistema por proceso es m6s f6cil de implementar y m6s econ6mico de

mantener en conecto funcionamiento, involucrando el capital humano que posee

la empresa, ya que son parte importante en la ejecuci6n de las actividades,

evaluaci6n de los procesos y generaci6n de la informaci6n para dicha evaluaci6n,

haciendo mds sencillo cambiar o mejorar partes de ellos, sin que se vean

afectados en su totalidad.

Lo anterior conlleva a la consecuci6n de la eficiencia, la eficacia y en general la
calidad en las empresas producioras de bienes y servicios.

El establecer manuales de proceso, dentro de las empresas, es de gran utilidad

durante el desanollo de la documentaci6n de los sistemas de gesti6n, pues,

proveen una descripci6n 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 desempefro de las iareas.

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

Mediante el levantambnto de procesos, implementaci6n y aplicaci6n de 6stos en
las empresas, permite alanzar altos est5ndares de elidad, pero para llegar a
ello, se necesita hacer seguimiento y evaluar lo que solo se consigue con la
elaboraci6n de indicadores que anojen reeultados que permitan la torna de
decisiones o conectivos
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6. RECOTIENDACIONES

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, deber6 desarrollar una estrategia de calidad a
largo plazo, despu6s 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 participaci6n de cada

uno de los actores.
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IPsusM_M_uRGttD・
CA RESPONSABLE Medico Coordinador

Urgencias

VERSiON FECHA EMiSiON FECト A PROXIMA REV:S:ON
Dos diclombre de 2010 Junio 2011

ａ
ｌ JERARQU:ZACiON DEL PROCESO

MEGAPROCESO MACROPROCESO PROCESO

PROCESO ASISTENCIAL GEST10N DE URGENCiAS
ADMIS10N DE PACIENTES AL SERVIC10 DE
REANIMAC10N DE URGENCIAS ANTE LA VOZ
DE ALARMA DE CODIGO AZUL

2.OBJETO

Detellar los pasos e saguir d€sde que se de la voz d€ elarme 'c6digo azul' hasta que 6l paciento 3€ le practique los proc€dimientos de resucitaci6n €n

la sala de reanimeci6n de urg€ncias

3. ALCANCE Y CAMPO DE APLiCACiON
Se aplice a toda actividad realizada €n el servicio de urgencias desde qu€ s€ da la alarma qu€ un paciente esta 6n pero cardiorr€spiralorio u otra

circunstancia, por las evidenciaE obseNedas hac€n presentir un inminente iallocimionto en dicho paci6nt€, antg lo cual se corre la voz de "c6digo azul'y
s6 activan procosos inmedigtos y sincronizadG para llgvar el paci€nte a reanimaci6n de urgencias y salvarle la vida.

4. RESPONSABLE
Psrticipan €n el proceso 106 siguientos actor€s; vigilantes, personal de servicios generales, medicos especialista de urgencias, medicos generales de

urgencias, jefes de enfermerla, auxiliar6s de enfermerla, camilloros.

5, PRODuCTO′ sERViCiO ESPERADO
Ubiceci6n en forma inmediata 6n sala d€ reenimaci6n y realizacion d€l procedimiento d€ forma sincronizade, tratando el maximo de obtener resultados
favorebles.
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:DENT:FiCACiON CODiG0 AREA Urgencias

ADMISiON  DE  PACIENTES AL  SERVIC10  DE
REANIMAC10N DE URCENC:AS ANTE LA VOZ DE
ALARMA DE COD:GO AZUL

IPsusM_M_uRG^D‐
CA RESPONSABLE Medico Coordinador

Urgencias

VERS:ON FECHA EM:SiON FECHA PROXIMA REVIS:ON
Dos dicl●mbre de 201 o2011

6. DEFINiCiON
CODIGO AZUL: fraso mundialmonte aceptede para anunciar en un servicio de urgencias qu€ hay un paciente en paro cardiorrespiratorio o an

cualquier otra circunstancia de muerte inminente y ante lo cual se d6bo procoder 6n brma instantenea y sincronizada para salvarle la vida.

SALA OE REANIiIACION: area dentro d€l servicio d€ urgencias exclusivam€nte destinada y dotada para todas las maniobras de resucitiaci6n

ostrandarizadas que ge 16 realizen a un paciento en paro cardio-r€spiratorio o cualquier otra circunstancia cllnica por la cual est6 en inminente posibilidad

de fallece

7. NORMATiViDAD
Decreto 1043 de 2006

Protocolos De Manelo

ResoluciOn 5261/1994 De Minsalud(MAPIPOS)

Ley l122 de 2007

↓

↓

↓

↓

8. lND:CADORES
. Oportunidad de la atencion €n sala de reanimaci6n: Numero de reanimaciones satisfactorias/Numero de pacientes ingresados a la sala ' 100

9. RECuRSOS
' Logbucor: olementos disponibl€s do trasporto(camillas, sillas de ruodas) sala d6 r6animaci6n doteda

' Humano!: funcionarios de admisiones, vigilantes, personal de oricios varios, camilleros, medico especialista, medicos gen€rales, jefe d€ enf€rmerla,

auxiliares de enf€rmorla, terapistas respiratorias

' iretodol6glcos: libro de ingreso a sala de urgencias, libro de ingreso a sala de reanimacidn, historia clinica.
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IDENTIFICACI6N COD:G0 Anea Urgencias

ADMiS10N DE PACIENTES AL SERViC10 DE
REANIMACiON DE URGENCIAS ANTE LA VOZ DE
ALARMA DE CODIGO AZUL

IPsusM_M_uRG‐ Aじ
CA RESPONSABLE Medico Coordinador

Urgencias

VERSiON FECHA EMiS10N FECHA PROXiMA REViS10N
D● 8 diciembre de 2010 o2011

10,DETALLE DE ACTiV:DADES
N QUE QU:EN CUANDO: DONDE PARA QUE COMO

Da la voz de alerta
"c6digo azul" ante
la presencia de un
paciente en paro
respiratorio o con
inminencia de
muerte.

Vigilante, Modico De
Urgencias, Medico
Especialista, Auxiliar O€
Enfermerla, Enfermora
Jefe

En el instante que
detect€n un paciente
en paro respiratorio o
con inminencia de
muerte.

Sorvicios 06
Urgencias

Iniclar

sincronizaci6n de las
acciones a fin de ll€var
al peciente a
r€animaci6n evitando
p€rd€r tiempo.

Mediant€ la observaci6n
dirocta del paciente
crltico y expresando en
forma clara y en6rgice la
frase 'cddigo azul',

2.

ActivEr
mecanismos para
transporte de
paciente a
reanimacion (bala
de oxigeno de
transporte -camilla
- silla d€ ru6das)

Auxiliar De Enfermerla,
Camillero.

Simufteneam6nte a la
ord6n c6digo azul.

Servicios Oe
Urgoncies

Para garantizar €l
traslado d6l paciant€ a
reanimaci6n lo mds dgil
y seguram€nte posible.

Sincronizando con el
personal pres€nte, 6l
acercamiento d6 medios
de transporte (silla de
ruedas, camilla, oxlgeno
de trasporte). Siguiendo
prolocolos ga'a
€xtromar cuidados a le
movilizaci6n d6l
Decisnte.

3.

Pr€paraci6n en
s€la de
reanimaci6n para
la llegada del
pacient6.

Auxlliar De Enfermerla -
Enfermera Jefe.

Simufteneamonte a la
orden c6digo azul

Sala
Reanimaci6n De
Urgencias.

Para tener todo
preparado e iniciar
procedimientos de
reanimaci6n tan pronto
ingrese el paciente al
6rea de reanimaci6n.

AIlstar fuentes ｙ

ｅ‐el€mentos para
suministro d€ oxlgeno -
alistar electrodos
laringoscopio - tubos
endotraqueales
medicamentos del cano
de paro. se debe
realizar en perfGcta
sincronizaci6n con todo
el equipo medico y
oaramedico.

unlda● dO salι:0おmpl●
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IDENTIFICACION COD:G0 Anea Urgencias

ADMIS10N  DE  PACIENTES AL SERVICIO  DE
REANIMAC10N DE URGENCIAS ANTE LA VOZ DE
ALARMA DE CODIGO AZUL

!PsusM_M.uRG熟じ
CA RESPONSABLE M6dico Coordinador

Urgencias

VERSiON FECHA EMiS:ON FECHA PROX:MA REV
Dos dici● mbre do 2010 」unio 2011

10.DETALLE DE ACTiV:DADES
N QUE QUIEN CUANDOl DONDE PARA QUE como

4 Reanimaci6n D€l
Paci€nt

Solo un m6dico gen€ral
on forma sucesiva va
dando las 6rdenes,
cuando llegue el
esp€cialista este asume
les 6rdene8, entre tanto
les dan con jerarqula
3uc6siva asl: md
gen€ral, jef6 de
onf€rm€rla, auxiliar de
enfermarla.

lnmadiatamente al
ll€ger €l pacionto a
reanimeci6n.

Sala
Reanimaci6n

lniciar la estabilizaci6n
d6l paci€nto.

Siguiendo el protocolo
d€ r6animaci6n.
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IDENTIFICACION c0Dlco AREA Urgencias

ADMIS10N  DE PACIENTES AL SERV:CiO  DE
REANIMAC10N DE URGENCiAS ANTE LA VOZ DE
ALARMA DE CODIGO AZUL

IPsusM_M_uRGttD‐
CA RESPONSABLE Medico Coordinador

Urgencias

VERSiON FECHA EMISiON FECHA PROX:MA REViSiON
Do● diciombro d● 」unio 2011

Da la voz de alerta "c6digo
azul" ante la presencia de un
paciente en paro respiratorio
o con inminencia de muerte.

Activar mecanismos para
transporte de paciente a
reanimaci6n (bala de oxigeno
de transporte -camilla - silla
de ruedas)

Preparaci6n en sala de
reanimaci6n para la llegada
del paciente.
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IDENTIFICACION C●D:G0 Anel Urgencias

ADM:S:ON DE PACIENTES AL SERVIC10 DE
REAN:MAC10N DE URCENCIAS ANTE LA VOZ DE
ALARMA DE CODIGO AZUL

,PsusM.M_uRG・ AD・

CA RESPONSABLE Medico Coordinador
Urgencias

VERSiON FECHA EMiS:ON      I  FECHA PROXIMA REV:SiON
Do8 dlcbmbre do 2010           1              Junl。 2011

1l APROBAC10N
NOMBRE CARG0 FECHA FIRMA

ELABoRo Dr MARIA ANTONIA
GONZALEZ AMADOR CONTRATISTA DiCIEMBRE 2010

VALID6 FERNANDO AMARIZ
HERNANDEZ

C00RDINA00R DE
URGENC:AS D:CiEMBRE 2010

APRoBo YOLANDA MARIA PEnA
CAMARGO GERENTE D:CIEMBRE 2010

unidad● ●s● ltla Wbmp●●
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IDENTIFICACI6N cODrGo AREA Urgencias

ATENC10N EN CONSULTOR10S DE URGENCiAS IPsusM_M_uRC‐
ACU RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERS10N FECHA EMiS:0ト FECHA PROXIMA REVISiON
Dos DICIEMBRE 2010 DIciembro de 2011

JERARQU:ZAC10N DEL PROCESO
MECAPROCESO MACROPROCESO PROCESO

PROCESO ASISTENCIAL GEST10N DE URGENCIAS ATENC10N  EN  CONSULTOR:OS  DE
URGENC:AS

2.OBJETO

Atender a los usuarios de acuerdo a la clasificaci6n d€l triage, elaborar historia cltnica conespondionte y definir conductas pera lograr una at6nci6n

oportuna y d6 altra celidad an el sorvicio de urgencias

3.ALCANCE Y CAMPO DE APLiCAC:ON

Se aplica a toda actividad relacionada con la atenci6n en el consultorio de urgencias.

4. RESPONSABLE

Participan en este prooEso m6dico general, personal d€ enferm€rla, los servicios de apoyo diagnostico, Camilleros, Vigilantos, Auxiliares de

facturaci6n.

5, PRODuCTOrsERViC:O ESPERADO
Paciente Hospitalizado

Paciento En Observaci6n

Paciente Ambulatorio
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:DENT:F:CAC10N cODrco AREA Urgencias

ATENC10N EN CONSULTOR:OS DE URGENC:AS lPsusM.M.uRC‐
ACU RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERS:ON FECHA EMiS:ON FECHA PROXiMA REVIS:ON
Do9 DICIEMBRE 2010 Diclombre de 2011

6. DEFiNiC:ON

TRIACE:Es la clasincacion de la gravedad del paciente.

TRlACE :: URGENC:A ViTAL ATENC:ON :NMED:ATA. Este paciente es el que se traslada inmediatamente a sala de reanimaciOn o
procedimientos

TRIAGE‖:ATENC:ON DURANTE LA PRiMERA MED:A HORA DE HABER LLECADO A URGENC:AS.Este paciente es al que se le establece un
turno de espera pero resaltando la prloridad de la atenciOn

TR:ACE:‖ :URGENC:A NO ViTAL.Establecerturno correspondiente y direccionar al paciente a sala de espera de consutta de urgencias

I:鋪烈電器繹議醐棚割害湯鮮灘露潔i鵬:珊:吊低需柵∬器曽∬鳥u山 .

7. NORMATiVIDAD
・ Protocolos De Maoolo

・ Resoluci●n5261′ 1994 De Minsalud(MAPIPOS)

・ Ley loo De 1993

・ ResoluciOn 1995 Do 1999(Norma,vidad Sobre La Historla C‖ nica)

・ Decreto 1043 De 2006

・ Ley l122 de 2007

8. lNDiCADORES
.  %clasiflcaci6n de triaget Numero de pacientes clasincador por triage′ numero de ingresos a la urgencias・ 100

o  OPORTUNIDAD EN LA ATENC10N DE URGENCIAS CIRCULAR 030

9. RECURSOS

unldO● ●e saltla● cmpl●

de



unidad¨ s● ltla鴻mp63

PROCED:M:ENTO PAciNA Pagina 3 de 9

IDENTIFICACION COD:G0 AREA Urgencias

ATENC10N EN CONSULTOR:OS DE URGENCIAS IPsusM_M_uRC‐
ACu RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERS10N FECHA EM:S:0ト FECHA PROXIMA REV:S:ON
Dos DICIEMBRE 2010 Di●lombre de 2011

' Logbtlcoa: Equipos da c6mputo, llnoa abi€rte talef6nice, softwaro, dataci6n del consultorio do acuerdo a la resoluci6n 1043 d6 2006.

'Humrnoa: Personal medico, de enfermerla, ayudas diagnosticas, auxiliares administrativos y servicioE generales.

' ilotodol6glcor: formatos d6 Historia cltnice de urgencias, libro de ingreso de urgencias, Bas€ de datos y paginas Web de las EPS.

10.DETALLE DE ACT:ViDADES
N QUE QU:EN CUAND0 DONDE PARA QUE COMO

1
Admis:On en la unidad de

urgenc!as

Auxiliar do
gnfoameria

lnmediataments a la llegada
del pacienta. Urgencias

lnicio de la atenci6n del
usuario mediante la toma de
las constante8 vitalos y
valoraci6n por snformeria.

Dlligonciar tormalo do
atencl6n inicial de
urgoncla8 con todos log
dato8 de idontilicaci6n,
rcgi8tro de signos vitales,
para su clasificacion do
Trlade .

2
Pressncia de un paclonio
con cladffcecion do
tdagc I

M6dl∞    De
ur90nda8

lnmedlatamenta al examlnar
al pacisnto con triage I

Urgsncias
Para no perd6r inslantes
vltales que puedsn poner en
rio8go la vida del pacionto

Cumpliendo Gulas Da
Manejo Urgencias

3.

Completar la
oslabilizaci6n lnicial d6l
pacients con lriage i

ubi66ndolo en 6roa de
reanimaci6n o 6roe do
procedimientos de
enfermerla.

M6dico De
Urgancias

lnmBdiatamente al examinar
al pacbnte con triage I

U196nciag
Para consolidar €l
tratamionto inicial dsl
paciente

Cumpliendo Gulas Da
Menoio Urgenciag
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:DENTIFiCAC10N cODrco AREA Urgencias

ATENC10N EN CONSULTOR10S DE URGENCIAS IPsusM_M_uRC‐
ACu RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERS10N FECHA EMiS:0ト FECHA PROX:MA REViSiON
Dos D,clombro de 2011

4

Consignar 6n la hlstoria
cllnlca la anamnasis, al
examon flsico. registre
los diagn6slico8, les
Ordenes m6dica8, y
solicitud de paracllnicog
regl8trc 6l procedimionto
en la hoia de rula.

M6dico De
Urgenciag

lnmediatamente al estabilizar
sl psciento Urgenciag

Para cumplir con la
normativldad sobrs rcgistro
do historias cllnicag
(Resoluclon 1995 D€ 1998)

Cumpliondo gulas dB
manoio urgencia6

5

lndicar rcgon cl caso
nacasidad d6 para
cltnlco! y dlrcccionar el
acompallants e hs
depondencias
conosPondlentcs
lndicando que al obtener
los ro8ultados se
reviserAn nuavemenla
con el Dadente

M6di∞     De
urgenda8

Cada voz qu6 s6 r€quiara
soliciiar psreclinlcoE a un
pEcbnts

Urgencias
Para documentar ssgon 8o
raquiora con m6s pr8ci8i6n 6l
astado cllnlco de un pacionlo

Cumpliendo Gulas De
Manejo Urgsncies

6

Dirlglr8o con ol paci€nto
a prac.iicarb paraclinicoE,
e lnlcier ordenes m6dlca8
axplicar procadimiento e
reelizar

Jofc do Enfermsrla
ylo Auxlller De
Enformorlo

Cuando Be 8ollcil6n
paracllnicoE.

O6pend€ncia8 De
Apoyo
(Laboratorio, Rx)

Para 8€guh con al proooto
da atanci6n y obtenor lo!
rs8ultados do lo8
peradlnicor.

Sggon normaS de los
sgrviclog de apoyo (rx.
laboratorio).

7

Reciblr do los rosultados
do los paraclinicos, y
pres6nleselo8 al medico
pars evaluar los rsportes
y rBvalorar al peciente.

Aux‖ iar De
Enferrrlerlo/Camlller

0

Al Recibir Los Resuliados Oe
Los Paracllnicog

Urgencias
Para Beguir el proceso de
atoncion y buscar que se ls
defina la conducla a ssguir

Dヤlgirs● a las

dopondoncias do apoyo
diagnostico para verificar
qu€ est6n lislos los
ax6men38 psraclinicos. a
le hora sofialade
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IDENTIFICACION CODiG0 Anea Urgencias

ATENC10N EN CONSULTOR10S DE URGENCIAS IPsusM_M.uRC・
ACU RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERSiON FECHA EMiSiON FECHA PROX:MA REViS:ON
Dos DICIEMBRE 2010 Diclombro de 2011

8

Anallzar los paracllnlcos,
revaloro el pacisnls. 8i so
declde inlorconsulte
,hospilelizaci6n,
rsmirldn, clrugla, sha
los paso8 4 y 5. si so
decide mEnclo
ambulatorio 80 alabora
tormula, indlcaclon do
culdados en ca!a, Bignog
do alarma, controlcs a
aeoulr

M●di∞    De
urgend● B

Cada vez qug sa analican
rB8ultados paracllnicoo Urgenciss Para concluir 6l proceso de

alancl6n 6n consultorio
Cumpliendo Gulas De
Manojo Urgoncias

9
Anallzar la posibilidad dc
intorconrulta con
especielisla,

M6di∞      De
ur90nda8

Une vez anelizedo el ceso
dBl paci€nto Urgoncias

Para coniinuar con el manejo
intagral dBl paciente. Procoso de intorconBulta.

10

Dar cumplimlgnto a lag
6rdenes m6dicas y
segUn cllas ubique el
pacianlo en rganimaci6n,
clrugle, obacrvacl6n o
lresledo e oiao

J6b do enfsrmsrla
de urgoncias o
auxlllar do
onfcrmorla.

lnmediatamonls 8e rggistron
la8 ordone8 m6dicas

Urgenciag

Para dar cumplimionto a las
ordsncs modicas y saguir
con el
procoso do hospitalizacl6n
del pacbnte

Cumpliendo Gulas De
Mane.io Urgonciss

ProsonciE do un pacienta
con cla3ificaci6n de
triage ll

Mldico      De
urgOndas

Al oxaminar al padente∞n

tlago ll
Urgoncias

Para dar cumdimionio a la
norma que un pacienie con
triage ii d6b€ 8or atendldo
duranto la primora media
hora de su lleoada.

Cumpliendo Guias De
Mansjo Urgencias

12.

Ubicar al pacients en uno
de los consullorios para
la atencion inicial dB
um6ncia8.

M6dico De
Urgoncias

Al examinar al paclente∞ n

tnage ll
Urgencias

Para dar 80guimiento a la
atend6n do un paciente con
trla9o ll

Cumpliendo Gulas De
Mansjo Urgencias

13.
Continuar con el
diligonciamionto de la
Historia Clinica.

M6di∞     Do
urgenOas

Al ierminar la evaluaci6n del
paci6nt6 U196ncias

Para gerantizar mediants
manojo hospitalario la
recuperacion del pacionte

Cump‖endo   9u:38   dO
manelo urgenclas



unld3o oo sab● ●●nlpO●

PROCED:M:ENTO PAG:NA Pegina 6 de I
IDENTIFICACION COD:G0 AREA Urgencias

ATENC10N EN CONSULTOR:OS DE URGENCiAS lPsusM_M_uRC‐
ACu RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERS10N FECHA EMIS10ト FECHA PROX:MA REVIS:ON
Dos DICIEMBRE 2010 Di●lombre d● 2011

14
A oontinuacion 80
realizan lo8 mi8moE
pasos del punto 4 y 5.

M6di∞      De
urgencias

Cada vez que s6 requlera
soliciter paraclinlcot E un
paclente

Ur0enciag
Para documentar segUn 8e
roquiera @n me8 prsci8i6n el
estado cltnico do un pgciente

Cumpliendo gula8 da
manoio urgonclas

15.

A contlnuacion 8e
rgelizan los ml8mo8
pa8o8 d6l punto 6

Auxillar Do
Enfermerla

Cuando 16 soliciton
paracllnico8

Dependencias De
Apoyo
(Laboratorio, Rx)

Para 8r9uk con el proceEo
ds aioncl6n y obtener lo8
resultados de lo8
oeradlnicos.

S6g0n normas d6 los
ssrvicios de apoyo (rI,
leboratorlo).

16.

A continuaci6n a€
reallzan los mismos
pssos del punto 7

Aux‖ iar De
Enferlle‖ arcam‖。「
0

A! roabir l。 3 r08ullados de
los parac‖ ni●os

Urgencias
Para soguir el procalo de
atenci6n y buscar quo Be lo
dofina la conducta e Beguir

Dirigirse a

depcndsncias d6 apoyo a
raclamar oxemones
paracllnlcos. a la hore
se6eleda

las

17.

A continuaci6n s6
r9alizan los mismos
pasos del punlo 8 y L

Mёdi∞      De
urgendas

Cada vgz que Be anali@n
rosultados paracllnicos Urgenciag

Para concluir el proce8o de
at6nci6n en consultorio

Cumpliendo gulas ds
maneio urgenciag

18
Valorar paclonte que
tenga c1381nCaCion triage

‖101V

M6dico        de
urgenctas

Cada Ve2 que Se atienda un
padente con TRIAGE‖ 01V Urgencias

Para deddir la conduda on
un padonte cl● ●1lcado como
TR:AGE‖ 101V

Cumpliendo gulas de
manejo urgencias

19

Ubicar al paclonts gn uno
da los consutorios para
la aloncion inicial do
uroencias.

MOdico        de
urgencla3

Al oxamlnar al pacients con
triaga ll Urgencias

Para dar Beguimiento a la
atencion de un paciente con
triagB ll

Cumpliendo gulas de
manajo urgenci6s

20

Si  deode  so‖ dtar
paradinicos siga pasos 8

a19 si decide manelo
ambulatorio 810a pas● 8

MOdi∞      De
Urgencias

Cada vez que s6 atienda un
paciente con triage iii o iv

Urgencias
Para docidir la conducla sn
un paciento chsliicado con
triago lii o iv

Cumpliendo gulas ds
manejo urgoncias
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lDENTIFiCAC:ON CODIG0 Anel Urgencias

ATENC10N EN CONSULTOR10S DE URGENCIAS IPsusM M_uRC‐
ACU RESPONSABLE Medico Coordinador De
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ATENoTON EN coNsuLToRtos DE uRGENctAs

３
■
８

３
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３

８

■
■
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Lor Pa.rclhlooa.

Con CI P●
…



unldad oO saltu Wbmpl●

PROCEDiM:ENTO PAGINA Pagina 8 de 9

IDENTIFICACION CODiG0 Ansa Urgencias
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ACu RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urg€ncias

VERS10N FECHA EM:S:0ヽ FECHA PROX:MA REViSiON
Dos DICIEMBRE 2010 Diciembre de 2011

1

ATENC10N EN CONSuLTOR10S pe uROENCtAS

Madlo.. Y S.gUn
tu. El P.cl,.nt En

So“citar Paradlnico● ,
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ATENC10N EN CONSULTORIOS DE URGENCIAS

12 APROBAC:ON
NOMBRE CARG0 FECHA FlRMA

ELABOR6 MARIA A GONZALEZ
AMADOR CONTRATISTA D:CIEMBRE 2010

VAttD● FERNANDO AMARIS
HERNANDEZ

C00RDINADOR DE
URGENCIAS DICIEMBRE 2010

APRO86 rOLANDA PENA CAMARG0 GERENTE DiCiEMBRE 2010
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IDENTIFICACION COD:G0 AREA Urgencias

IPsusM_M uRG
ACu RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERS:ON
Dos DiCIEMBRE 2010
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IDENTIFICACION c6DrGo AREA Urgencies

EGRESO  DE  PACIENTES  DEL  SERV:C10  DE
OBSERVAC10N DE URGENCiAS POR ME」ORIA

IPsusM_M.uRC‐
EC‐OB RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERS10N FECHA EMiS:0ト FECHA PROX:MA REVIS10N
Dos DICIEMBRE 2010 D clombro 2011

ａ
ｌ JERARQUiZACiON DEL PROCESO

MEGAPROCESO MACROPROCESO PROCESO

PROCESO ASISTENC:AL GEST10N DE URGENC:AS
EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICiO DE
OBSERVAC10N  DE  URGENCIAS  POR
ME」OR:A

2.OBJETO

Formalizar los procedimientos a seguir para el adecuado egr€so por m€jorla del paciente que se encu€ntra en obs€rvaci6n de urgencias.

3. ALCANCE Y CAMPO DE APL:CACiON
Se aplica a toda actividad relacionada con €l egreso por melorla del paciente que se encuontra en observaci6n de urgencias. intervionen en este

proceso: medico de turno del area de urgencias, enfermeras iefes, auxiliares de enfermerla, usuarios, funcionarios de facturaci6n y liquidador

4. RESPONSABLE
Participan en este proc€so medico de tumo dgl 6rea d6 urg€ncias, enfermeraa jefes, auxiliares de enfsrmerla, usuarios, funcionarios de facturacion. y

liquidador

5. PRODuCTO′ sERViCiO ESPERADO

Egreso del paciente por mejorle

6. DEFINICiON
EGRESO POR uEJORIA: incluye a los pecientes que se les da orden de salida con destino a su domicilio.

GOPAGO: liquidaci6n 6n 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 clasificaci6n segun ingreso base de cotizaci6n.

unlo● d dO s● ltla m● mpl●
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IOENTIFICACION CODlG0 Anea Urgencias

EGRESO  DE  PACIENTES  DEL  SERV!C10  DE
OBSERVAC10N DE URGENCIAS POR MEJORIA

lPsusM_M.uRG・
EC‐OB RESPONSABLE Medico Coordinador O€

Urgencias

VERS10N FECHA EMiS10ヽ FECHA PROX!MA REViS:ON
Dos DICIEMBRE 2010 Dici● llbre 2011

7. NORMATiViDAD
・ PrOtoCO10S De Manelo Adoptados pЮ「la EPS

★ResoluciOn 5261′ 1994 De Minsalud(MAPIPOS)

・ Ley l122 De 2006

・ ResoluciOn 1995 De 1999(Norlvlatividad Sobre La Historia C‖ nica)

8. IND:CADORES
Tasa de ingreso a sala de obs€rvaci6n: No De Egresos d6 Observaci6n / No ingresos totales a observaci6n'100

9. RECURSOS
' Tccnol6glcot: Equipos Os Computo (Facluraci6n).

. LogLtlcoa: Papelsrle ( Formato De Epicrigis, Formato D€ Evolucion Historia Clinica, Formalo Do Bolota De Salida)

' Human@: Pcrsonal asislenclal y de tasluraci6n
. lLtodol6glco!: Segulr ln8tructivos Para Oiligonclar Epicrisis - COPAGOS - Facluracion - Bolots oo Salida
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IDENTIFICACION CODiG0 Anea Urgencias

EGRESO  DE  PACIENTES  DEL  SERV:C10  DE
OBSERVACiON DE URGENCIAS POR MEJORIA

IPsusM_M_uRC‐
EC‐OB RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERSiON FECHA EM:SiON FECHA PROXIMA REV:S:ON
Do8 DICIEMBRE 2010 Dioiombro 2011

10.DETALLE DE ACTiV:DADES
N QUE QUIEN CUANDOl DONDE PARA QUE COMO

D€tomlnar le salida del
paclonle

Modico d€ turno en
sales d6
obs6rvaci6n d6
urgancigs

Cuando 8e d6 la ordon
do salira por psrto del
medico tratanl3.

Sorviclos Do
Obsorvacion

Dar por finallzeda la et6nci6n
al 8up€rar factores do riesgo
o indicar pautgs para manelo
ambulalorio.

Se informa e le familia por
parlo dol m6dico y/o de la
6nferm6ra jef6

2.

Efeduar
conospondieni6
Eplcrisls, formulacion y
rocomondacione!
p€rtinentog.

irodlco dc iumo en
3ale! d6
ob&rvecl6n dc
urgoncies.

lnmodiElamonte cuando
se de la ord6n d6 sslida.

S6rvlcio8 Oe
Obs6rvaci6n

Para formalizar ol proccso de
egrc8o y dar tode la
informaci6n pcrtinrnte y
modiani6 la @ntrenabroncia
inducir los controlos y la
ontroga d6 modicsmento.

56 rcglstra en la evoluci6n la
orden do sallda, se llona
tormato de Epicrisis y
lormulas si 08 Bl ca8o. sc
indice e la familia qu6 le
hl8toda cltnica va a 8er
llcvade a iecluraci6n.

3.

Facturacion y
determinaci6n del monto
del copago

Faclurador
Cuando la historia cllnica
B6a enlregada gn el
Bsrvicio d6 facturacion

Servicio dB
faciuraci6n

Para der cumplimionto con el
procaso do tac-turaci6n,

El Fac{urado. olabora la
corrospondlenl€ faclura
detgrmina ol monto dol
copago heco entroga do la
documonted6n a lor
famlllar$ y l6E indica 6l velor
a canceler.

4 Cance!adOn       De:
COPAGO Fam‖ ia

Al obtener el recibo del

COPAGO
Punto de caja de
rocibo d6 COPAGO

Para dar cumplimiento I los
r6quarimientos legalos.

Familia canceb El COPAGO
y el funcionario expido un
recibo

5 Autorizaci6n de retiro dsl
pacbnle del servicio

Enfermera Jere Egreso del paciente
Sorvicios
Observaci6n
Urgencias

ｅ

ｅ

Ｄ

Ｄ Darle de alta del pacionte

Verlica

documsntaci6n est6
@mpleia 8o hace un 0ltimo
r.giiho do la 8ituaci6n dol
pacionie al salir con l8g
indicaciones finales
(f6rmulas, psracllnicos
pondbntGs, cita8 d6 control)
se vedfica la cancelaci6n dal
COPAGO
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IDENTIFICACION cODrco Anee Urgencias

EGRESO  DE  PACIENTES  DEL  SERViC10  DE
OBSERVAC10N DE URCENCIAS POR ME」 ORIA

IPsus眸眸 uRC‐
EC‐OB RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERSiON FECHA EMISiOト FECHA PROX!MA REVIS10N
Dos DICIEMBRE 2010 Dic emblo 2011

４
１

４
１

Efocluar la con6Spondionto
Epicrisis, formuleclon y
racorncndaciona8 parlincnloS.
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IDENTIFICACI6N COD:GO AREA Urgencias

EGRESO  DE  PAC!ENTES  DEL  SERVIC10  DE
OBSERVAC10N DE URGENC:AS POR ME」 ORIA

lPsusM_M uRC‐
ECOB RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERS:ON FECHA EMiSiOト FECHA PROX:MA REViS:ON
Do● Dldembro 2011

12 APROBAC:ON
NOMBRE CARGO FECHA F:RMA

ELABORO MARIA A GONZALEZ A CONTRATISTA DICIEMBRE 2010

VALID6 FERNANDO AMARIS
HERNANDEZ C00RD DE URGENCIAS D:CIEMBRE 2010

APRO86 YOLANDA MARIA PENA
CAMARGO GERENTE DiCIEMBRE 2010
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lDENT:FiCACiON COD:G0 ARee Urgencias

ECRESO  DE  PACIENTES  DEL SERViC10  DE
OBSERVAC10N DE URGENCiAS POR REMIS10N

lPsusMoM_uRC‐
=G‐PR RESPONSABLE

MEDICO
C00RD!NADOR DE

URGENCIAS
VERS:ON FECHA EM:SiON FECHA PROX!MA REViS:ON

unO ,r● 2010 」unio 2011

JERARQU:ZACiON DEL PROCESO
MECAPROCESO MACROPROCESO PROCESO

PROCESO AS:STENCIAL GEST10N DE URGENCIAS
EGRESO DE PACIENTES DEL SERViC10 DE
OBSERVAC10N  DE  URGENCIAS  POR
REMIS10N

2.OBJETiVO

Estandarizar los procadimi6ntos a seguir para el adecuado egreso por r6misi6n del pacient€ que se encuentra 6n observaci6n de urgencias.

3.ALCANCE Y CAMPO DE APL:CAC:ON

Se aplica a toda actividad r€lacionada con el egreso por remi3i6n del pacient€ que se encuentra en observecidn de urgencias. intervienen en este

proceso: medico d6 tumo del erea de urgencias, 6nf6rmeras jefes, auxiliares d€ onfermerla, usuarios, funcionarios de facturaci6n y liquidador

4. RESPONSABLE

Participan en este proceso medico de turno del 6rea de urgencias, enfermeras ,ief6s, auxiliares de enfermer{a, usuarios, funcionarios de facturacion y

liquidador.

5. PRODuCTOrsERViCiO ESPERADO

Eqreso del Daciente hacia otra instituci6n de un nivel de compleiidad igual o mayor

6. DEFIN:CiON
EGRESO POR REHISION: Proc€dimiento mediento el cual se remite al usuario a otra instituci6n de un nivel superior o iguel para la clmplementar el

tratamiento de la enfermedad que padece.

OBSERVACoN 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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IDENTIFICACION c6DrGo Aner Urgencias

EGRESO  DE  PACIENTES  DEL SERViC10  DE
OBSERVAC10N DE URGENCIAS POR REMIS10N

IPsusMoM_uRC‐ EC‐

PR RESPONSABLE
MEDICO

C00RDINADOR DE
URGENCIAS

VERSiON FECHA EM:SiON FECHA PROX:MA REV:S10N
un。 DiclombFe 2010 Junio 2011

7. NORMATiV:DAD
・ Decreto 2759 de 1991

・ ResoluciOn 5261ノ1994 De Minsalud(MAPIPOS)

・ Ley l122 De 2007

・ ResoluciOn 1995 De 1999(Normatlvidad Sobre La Historia C‖ nica)

8. :NDiCADORES
Porcentaje de romisiones a un nivel superior: No de remisiones a otro nivel/ No total de egresos ''100

9. RECuRSOS
' Tacnol6glco.: Equipos Da Computo (Facturacion).

' Logl.tlcot: Papslerla ( Formeto D6 Epicrisis, Formato remision a otro nlvol, BitAcora do trsslados)

' Hum.no!: Modico d€ urgenciss, espocislista8, personal ds onfsrmerla, param6dico y conductor da la ambulsnci8,

' Matodol6glco.: Sogulr instructivo8 para diligenciar Epicrisis, brmatos de reforoncia y contre rebrencia, facluracion.
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IDENTIFICACI6N c6Drco AREA Urgencias

EGRESO  DE  PACIENTES  DEL SERVIC10  DE
OBSERVAC10N DE URGENCIAS POR REM:S10N

lPsusM_M_uRC‐ EC‐

PR RESPONSABLE
MEDICO

C00RDINADOR DE
URGENCIAS

VERS10N FECHA EMiS10ヽ FECHA PROX:MA REV:S:ON
unO DIclombio 2010 」unio 2011

10,DETALLE DE ACTiVIDADES
N QUE QUIEN CUAND01 DONDE PARA QUE COMO

D€terminar la remisi6n
del paciente

Especialista
traianto y Medico
de turno en sala
de observacion de
urdencias

Cuando s6 d6 la
ord6n de salida por
remisi6n por parte del
modico o especialista
tratante.

Servicio d€
observaci6n

Oar por finalizada la
atenci6n al interior de la
instituci6n para ser
trasladado a otro nivel de
comol6iidad.

Diligenciando la remisi6n
corr€spondiente por part6
del profesional con todos
log anexos.

2

Diligenciemiento d€
formato de referencia
y contrarreferencia,
Epicrisis, formulaci6n
y recomendaciones
pertin6ntes.

M6dico de turno
en salas de
obs6rvaci6n do
urgencias.

lnmediatamente
cuando se da la orden
de salida.

Servicios
observaci6n

de

Para formalizar el proc€so
de egreso y dar toda la
informaci6n pertinent€
para el traslado, se
diligencian los formatos de
la historia cllnica.

Se r€gistra 6n 18 evolucion
la orden de salida, s€ ll€na
formsto ds refurencia y
contrarreferencia
informando los datos da
estado cllnico, tratamiento
realizado y motivo de
remisi6n, se diligencia
Epicrisis y formulas si es
el caso. Se indica a le
familia que la historia
cllnica va a ser lleveda a
facturaci6n.

3 Realizar tr6mite de
remisi6n

Jefe encargada
del servicio-
personal
edministrativo
encargado del
tramite

Una vez se haya
determinado la
especialidad, motivo
de remisi6n y se haya
dilig€nciado el formato
de referencia y
contrarreferencia

Servicio de
observaci6n

Para la busqueda y
ubicaci6n de la instituci6n
a la cual se va a remitir.

Realizando llamado al
Centro regulador de
urgencias teniendo en
cuenta la red de servicios
con la que cuenta la EPS
a la que el usuario este
afiliado con el fin de
ubicarlo en Ia instituci6n
receotora.

】剛
` `
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IDENTIFICACI6N COD:G0 AREA Urgencias

EGRESO DE PACIENTES  DEL SERVIC10  DE
OBSERVAC10N DE URGENCIAS POR REMIS10N

IPsusM_M‐ uROEC‐
PR RESPONSABLE

MEDICO
C00RDINADOR DE

URGENCIAS
VERS:ON FECHA EMiS10N FECHA PROX:MA REV‖

un。

10.DETALLE DE ACTiViDADES
N QUE QUIEN CUANDO: DONDE PARA QUE COMO

4
FacturadOn       y
deterrninaciOn del monto
delCOPAGO

Faclurador
Cuando la hi8toria cllnica
sea ontregada en el
servicio de faclureci6n

Serviclo de

facluradon
Para dar cumplimisnto con sl
procoso d8 hcturaci6n.

El faclurador elabore la
corTospondisnts factura
d€tormlna 6l monto d6l
COPAGO Hace ontr6ga de la
documentaci6n I los
familiars8 y lo8 indlcs ol velor
a cancalar.

5
Canco:ad6n      Del
COPAGO Fam‖ ia

Al obtener el recibo del

COPAG0

Punto Do Cala De
Rocibo      De
COPAGO

Para dar cumplimi6nlo a los
requ6rimiontos 16galos.

Femilla cancels el COPAGO
y el funcionario sxpide un
rocibo

6
Ubicacion dol personal
regponsable del
traslado del paciente.

Enfermera Jefe

Una vez confirmada la
remisi6n, ubicacion
d6l paciente y
facturaci6n de HC.

Sorvicio
observaci6n de
urgencia

Con el fin de ubicar los
responsables y dar
celeridad a la remisi6n.

Comunicaci6n vla
tel€f6nica.

7.

Entrega del usuario al
equipo responsable
del traslado,

Medico de turno
tratante

Una vez se hayan
determinado con
claridad los medios
para su remisi6n.

Servicio de
observacidn de
urgencias

Como requisito para el
traslado del paciente.

Entregando la remisi6n al
profesional qu€
acompanar6 al paciente,
determinando que todos
los ingumos, recursos se
encuentren disponibles
pa,Ia el traslado del
Daciente.

8 Autorizeci6n de retiro dsl
pacionte dol serviclo

Enfermora Jefe Egreso Del Paci€nte
Servicios
observaci6n
urgencias

ｅ
一

〇

ｄ

ｄ Darle inicio al traslado del
usuario.

Ve“lca que

documentadon est6
completa se hac€ un Ultimo
rogistro de la situsci6n d6l
paciente al Balir con la8
indicaciones finaleg
(f6rmula8, paracllnicos
pendiontes) 86 verifica la
cancelaci6n del COPAGO.
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IOENTIFICACION COD:G0 Anel Urgencias

EGRESO  DE  PACIENTES  DEL SERVIC10  DE
OBSERVAC10N DE URGENCIAS POR REMISiON

lPsusM_M_uRC‐ EC
PR RESPONSABLE

MEDICO
C00RDINADOR DE

URGENCIAS
VERS:ON FE Ч FECHA PROX!MA REViS10N

Uno )「o2010 」unio 2011

DE pAcrENTES oEL sERVrcro oE oBSERVACTON oE uRGENcrAs poR REMlsrON.
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lDENT:FiCACiON cODrco AREA Urgencias

EGRESO  DE  PACIENTES  DEL SERVICIO  DE
OBSERVAC10N DE URGENCIAS POR REMIS10N

IPsusM.M‐ uRC‐ EC‐

PR RESPONSABLE
MEDICO

C00RDINADOR DE
URGENCIAS

VERS:ON FECHA EMiS:ON FECHA PROX:MA REV:S:ON
un。 〉re 2010 」unio 2014

EGRESO DE PACIENTES DEL SERVIC10 DE OBSERVAC10N DE URGENCIAS POR REMIS10N

ｐ
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IDENTIFICACI6N c6D:G0 AREA Urgencias

EGRESO  DE  PAC!ENTES DEL SERVIC10  DE
OBSERVAC10N DE URGENCIAS POR REMIS10N

IPsusM.M_uRG・ EC‐

PR RESPONSABLE
MEDICO

C00RD:NADOR DE
URGENCIAS

VERS:ON FECHA EMiSiON FECHA PROX:MA REVISiON
un。 DIcl●mbro 2010 Junio 2011

…

而N
NOMBRE CARCO FECHA F!RMA

ELABORO
MARIA A GONZALEZ

AMADOR CONTRAT:STA DICIEMBRE 2010

vALro0 FERNANDO AMARlS
HERNANDEZ

C00RDINADOR DE
URGENCIAS DICIEMBRE 2010

APROBO YOLANDA PEttA CAMARGO GERENTE DiCIEMBRE 2010
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IDENTIFICACION c0DrGo AREA Urgencias

EGRESO DE PAC:ENTES DEL SERViCIO DE
URGENCiAS POR FALLECIMIENTO

IPsusM‐ M‐uRGEG
PF RESPONSABLE Medたo Coordinador De

urgencia3

VERS10N FECHA EMIS10N FECHA PROXIMA REVIS:ON
una OicOmbre de 2010 0,cbmbre de 2011

JERARQUiZACiON DEL PROCESO
MEGAPROCESO MACROPROCESO PROCESO

PROCESO AS:STENCIAL GEST10N DE URGENC:AS
EGRESO DE PACIENTES DEL SERVIC10 DE
URGENCIAS POR FALLECIMIENTO

2.OBJETO

Precirar hi aclivi{rados qu€ sa doban cfcciuar, con el fln d6 optimizar lot tamitos psra 6l trarhdo del peci6nte fallccido dol scrviclo do urgancias al

dop6sito d€ csdAveres

3.ALCANCE Y CAMPO DE APLiCAC:ON
Sa aplica a toda eclivided rolacioneds con el egroEo d6l pecientc por dofunci6n ocurrido en el Eervicio do ur06ncias y ru rslledo al dop6sito dc

cad6vorss

4. RESPONSABLE
EriEpan an alia plocclo mrdico da tumo dal lraa dc urlonci8s, jefr de onfirmcrla, u!uarb3, auxilieiu da anbrmorla, camillcro, paEonal do

faclurrci6n y edmilionca, psi]6loga.

5. PRODUCTOrsERViCiO ESPERADO

Egroso d6l servicio d€ urgencias del fallecido al dep6silo de cadaveres

6. DEFIN:C:ON
ffi;.lcls.rd€jtdcvivir.c6rci6npGt.natald.lossigno6vitel$3inposibilUaddoresrcitar(oMS)
CERTIFICADO DE DEFUilCIOI{: Documsnto oficisl del Minbterio De la Protecci6n social y el DANE pars registrar ordenadamonte la ceuEa de muo e

y los detos domogreficos del paciente.

DEPOSITO DE CADAVERES: Lugar donde repo8a el cad6v6r mi€ntras se lerminan los tramit€r administrativos y €3 reclamado por sus familiar$ o

personag responEebl€s.
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IDENTIFICACI6N C●DiGO AREA Urgencias

EGRESO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE
URGENCIAS POR FALLECIMIENTO

IPsusM.M_uRCEG
PF RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERS10N FECHA EMIS10N FECHA PROXIMA REVIS10N
una Dioわmbre de 2010 Diclombre de 2011

7.NORMAT:V:DAD
・ Prot∝olos De Manelo

・ Resoluci6n 5261/1994 Do Minsalud(MAPIPOS)

・ Ley l122 De 2007

・ Rosoluci6n 1995 Do 1999(NormatⅣ idad Sobre La Historia C‖ nica)

8. :NDiCADORES
.TaeiOe mortalidad hospitalaria en €l servicio de urgcncia!: N' de pacientoE qu€ fallecen cn el !€rvicio/N'd6 ingr€3o8 al servicio'100

9. RECURSOS
・ LoOletlc● ●:Papelerla lfOrmato de∞ rtttdo de defuntlon_epに nsls_fOmatos de facturadOn)

・ Humanoo:M6dico de turno‐ lefe de enferm●『la‐ aux‖ iaro8 de enfenmerfa― cam‖ leros‐ trabaladOra social‐ usua‖os‐ funcionarlo8 de admlslonos y

facturac16n

・ Motodo16g:c06:Pa9ina Web para registro de certrlcado de defunciOn
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IDENTIFICACI6N C●D:GO AREA Urgencias

EGRESO DE PACIENTES DEL SERVIC10 DE
URGENC:AS POR FALLECIMIENTO

IPsusM_M_uRGEG
PF RES'ONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERSiON FECHA EMIS10N FECHA PROXIMA REVIS10N
una Di●embre de 2010 Didembre de 2011

~」
 0.DETALLE DE ACTiVIDADES

N QUE QUIEN CuANDO DONDE PARA QUE COMO

Conoborar la muorte
clinicemonte dol
p*iente

Medico    De
Urgencias

Cuando se t6nga la
certeza qu6 ocuni6 un
fell€cimiento.

Sorvicio d€
urgencias

Para agegurarse que no
hay que realizar
procedimientos de
reanimaci6n adicionales y
preparar los lr6mites a
geouir.

Seguir cenonos
s€mi0169icos
$tablecidos para tener
la ce,teza cllnica d€ qu€
ocurri6 un fallecimi€nto.

2.
lnformar al familiar la
muede del paciente,

Modico       de
urgench

En ol in3tante en que
s€ corroboro
cllnicemente el
fellecimi6nto.

Servicio de
urgencias

Para iniciar el proceso de
traslado del cadever al
deposito.

Se llama o informa a los
familiares y
acompa,lantes del
paci6nte deceso del
pacienta.

3

Plasmar en la historia
cllnica les actividades
realizadas durante la
atenci6n del paciente.
(Tonga en cuenta las
gulas d€ maneio.)
Elaborar la Epicrisis.

Medico     de
urgencia

En el mom€nto en que
s€ corrobore el
fallecimiento.

Servicio de
urg6ncias

Para dar cumplimi€nlo a le
normalizaci6n y meneio de
la historia cllnica s6grn
Resoluci6n 1995 De 1999
/ Minproteccion social

Diligenciando los
formatos, la hisloria
cllnica de manera clara,
detallada y oportuna d6
106 proc€dimientos,
medicam6ntos
aplicados y causa de
muerte.

4
Solicitar el certI「lcado

de  defunciOn  para
d‖igenciarlo

Medi∞    de
urgencla

Al momento d6
presenta66 el
fallecimiento

Servicio d€
urgenciag

Para poder realizar el
diligenciami€nto del
certificado de defunci6n
dando cumplimiento a les
politicas estadisticas del
DANE.

Solicit6ndolo a la
enformera jefe de
man€ra verbal.



unlond¨ s●lt!d mmp63

PROCED:MiENTO PAGINA Pagina 4 de 8

IOENTIFICACI6N C●DIGO Anel Urgencias

EGRESO DE PACIENTES DEL SERVIC10 DE
URGENCIAS POR FALLECIMiENTO

lPsusM‐M uRG‐ EG‐

PF
RESPONSABLE M€dico Coordinador Ds

Urg6nciag

…

FECHA EMIS10N FECHA PROX:MA REViS10N
Una Dicbmbre de 2010 D clembre de 2011

10.DETALLE DE ACT:V:DADES
N QUE QulEN CUAN00 DONDE PARA QUE COMO

6

Diligenciar el
cortilicado de
defuncl6n con lo8
deto! del Pacient€
fall6cido.

Medico     de
ur00nCta

Al mom€nto
presentarE6
fallecimiento

ｄｅ

ｅ‐ Servicio d€
urgoncias

Para dar cumplimienlo a la
ley que todo fallecimiento
debe t€ner un certificedo
de d€funci6n firmado por
m6dico y pera que la
familia pueda 86guir con
los tr6mitss
corresoondient6s.

Aplicando estrictamsnt6
todo 6l instructivo que
tra6 ansxo el cortificado,

6

Diligenciar la planilla
de conlrol d€
certificados de
dafunci6n con log
dato8 del paciente:
nombre, edad,
aliliacion, numero de
cama y firma.

Enfermera Jefo
Al momento d€ llonar
6l certificado de
defunci6n

Servicio d€
urgenciaB

Para llovar cl control d€
certificsdos de dofunci6n
diligenciados y poder
solicitar m6s a la
secretaria do 8slud.

Con letra clera y
llenando todaE las
caEillas.

7

Entrogar a la
enfermera jofe la
historia cllnica.
epicrisis y €l
cortificado do
defunci6n.

Medico       de
ur9encla

lnmodiatamente al
t€rminar de diligenciar
todos los formatos

Servicio de
urgenciag

Para garantizar la custodia
de todos los documentos.

Le ontrega Be hace
personalmente a la
enfermera jefe.



,ヽnida゛ ●●S● it:●

"ヽ

「い●0●

PROCEDIM:ENTO PAGINA Pagina 5 de 8

IDENTIFICACI6N COD:G0 AREA Urgencias

EGRESO DE PACIENTES DEL SERVIC10 DE
URGENCIAS POR FALLECIMIENTO

IPsusM‐ M‐uRC・ EC‐

PF
RESPONSABLE M6dico Coodinador De

UrgenciaE

FECHA EM:S10N FECHA PROXIMA REViS10N
una Dic ombre de 2010 Dicbmbre d● 2011

10.DETALLE DE ACTiV:DADES
N QUE QU:EN CUAND0 DONDE PARA QUE COMO

8

Recibk y reviEar que
no falten datoE 0n la
hi8toria cllnica,
epicriEis y €l
cortificado de
d€funci6n (t6nga an
cucnta qu6 8e hsya
rugistrado en la
historia cllnica los
procedimientos
r€alizados durante la
atenci6n del Pacientepor parte de
6nterm6rla, 8eg0n
oulas de mancio.)

Jefe
onfermer[a

de
Cuando el medico le
entregue la historie
cllnic€ con los
documentog anexog

S€rvicio
urgenciaE

de Para garantizar que todo
6stC completo.

Observando
detalladamente cada
uno de los documento8
recibidos.

9.
CerrEr kerdex 6
hEtoria cllnica

」efe         de
enfermerla

Cuando el medico le
ontregu€ la historis
cllnica con los
documentos anoxos.

S€rvicio de
urgencias

Para qu€ !e pugda
preoguh con los
3iguient6r pasos d6l
or@o30.

Sigui6ndo €l protocolo
e8tendar para tal fin.

10
Entregar al liquidador
la historia cllnica,
€picrisis.

」efe         de
enfermerla

Tan pronto se hella
cerrado el kardex y la
historia clinica.

Sorvicio do
urgenciag

Para que se pu6da
proseguir con log
siguientes pesos del
0rooe3o

Llevando todo6 los
documenlog a
facturaci6n.

Facturac16n         y
determinadOn del monto
del COPACO

Facturador
Cuando la historia cllnica
sea entregada en 6l
ssrvicio de facturaci6n

Servicio de facturaci6n
Psra dar cumplimi6nto con el
proceso de fac{uraci6n.

El faclurador Elabora la
corrEspondiente factura
dgtsrmina ol monto del
COPAGO Hac€ entrega de
la documentaci6n a los
l€miliaros y l6s indica al
valor e canc€lar.
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IOENTIFICACION C●DiGO AREA Urgenciag

EGRESO DE PACiENTES DEL SERVIC10 DE
URGENCiAS POR FALLECiMIENTO

lPsusM_M uRGEG・
PF

RESPONSABLE Medico Coordinador De
Urgencias

¨ FECHA EM:S10N FECHA PROXIMA REV:S:ON
una Diolombre de 2011

N QUE QUIEN CUANDO DONDE PARA QUE COMO

12
CancelaciOn       Del
COPAGO

Fam‖ la
劇 obtoner el recibo del

COPACO
Punto De Cala De
Recbo De COPACO

Para dar cumplimignto a lo8
requerimientos 1696les.

Fam‖ia    cance18    01
COPAGO y el funclona“ o
●xplde un rec bo

13
Traslado d€l cadAver a
le morgue.

Camillero/Auxiliar
De Enferm€rla

Cuando 8e halle dado
la orden m5dica para
el traslado y luogo de
haber terminedo los
tramitca
administrativo3.

Deposito do
cad6veres

Para esperar que los
femiliaros o rosponsable8
recoian ol ced6vor.

Antes de iniciar el
trasledo 8e dob€
informar a los femiliares
el sitio de la miEma
sntregendo la copia del
corlificado de defuncion,

10.DETALLE DE
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c6Drco AREA Urgencias

０ＥＧＲＵ幕
ＰＦ

ＭＳＵＳＰ

RESPONSABLE Medico Coordinador De
Urgencias

l,,n. I Dlci.mbl! (h
F PROX:MA REV:S10N

e de 2011
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IDENTIFICACI6N c6orco AREA Urgencias

ECRESO DE PACIENTES DEL SERViCiO DE
URCENCIAS POR FALLECIMIENTO

IPsusM_M_uRC‐EG
PF

RESPONSABLE Medico Coordinador De
Urg€ncia8

VERS10N FECHA EMIS:0ト FECHA PROX:MA REV:S:ON
una Didembre de 2010 Dt●mbre de 2011

12Д戸頁0日AciO雨

NOMBRE CARG0 FECHA F:RMA

ELABORo
MARIA A GONZALEZ

AMADOR
CONTRATISTA D:CIEMBRE 2010

VALIDO
FERNANDO AMARIS

HERNANDEZ
C00RDINADOR DE

URGENC:AS
DiCIEMBRE 2010

APRO86 YOLANDA PENA CAMARGO GERENTE DICIEMBRE 2010
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IOENTIFICACI6N C●D:G0 Anea Urgencias

EVOLUC:ON D:AR:A DE PACiENTES DEL SERViC10
DE OBSERVAC10N DE URGENCIAS

IPsusM_M_uRC‐ EV・

PU RESPONSABLE Medlco C∞ rdinado「 D●

Ur9encias

VERSiON FECHA EM:S:0ヽ FECHA PROXIMA REV:S:ON
10 0にlembre 2010 Dldembre 2011

JERARQU:ZACiON DEL PROCESO
MECAPROCESO MACROPROCESO PROCESO

PROCESO ASISTENCIAL GEST10N DE URGENCIAS
EVOLUC10N DIARIA DE PACIENTES DEL
SERVIC10   DE   OBSERVAC10N   DE
URGENCiAS

2.OBJETO

UnifEar los procedimionto a seguir pere la cvoluci6n on cada tumo de 1o3 paciontos que estan sn obsorvaci6n de urgencias

3. ALCANCE Y CAMPO DE APLiCACiON
Se aptica a toda aclividad rolacionada con los procodimientos a seguir para le evoluci6n en cada lurno de los pecient€s qu6 6st6n en observaci6n de

urgencias (se dob6 tambi6n observar lo incluido 6n el procoso do ontrega de tumo),

4. RESPONSABLE
Participan on osls proceso; medico do turno d6 urgencies, pacientcs, ,iefes d€ enferm€ria, especialistaE, euxiliares d€ enfermsrla.

5. PRODUCTO′ SERViCiO ESPERADO

Evoluci6n segun corr$ponda teniendo an cuonta les csrecterlsticss d€ cada paciento en cada turno dol servicio de obs€rvaci6n de urgencie.

6. DEF:NIC:ON
@elm.dicotratante8o6ntered6lecondici6ndelpecionto,GgbtraonlahbtoriecllnicalGha|lazgos.ol
an6lisis de lo8 misfiios y describ€ el plan a E€guir.

KARDEX: Archivo d6 onfermorla €n donde van quedando registrades las actividades pendiontes por r€elizar en el peciente y las ya roalizadae.

7.NORMATiViDAD
・ Protocolos De Manelos M6diCOS Y Do Enfeme‖ a

・ Decreto 1011′2006 Do Minsalud(Nivel Do Oferta De SeⅣ icios)

°Resoluc16n 1995 De 1999(No″ natⅣldad Sobre La Historia CFnlca)
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IDENTIFICACION c0Drco AREA Urgencias

EVOLUCiON DiAR:A DE PACIENTES DEL SERVIC10
DE OBSERVAC10N DE URCENC:AS

lPsusM_M_uRC‐ EV
PU RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERS:ON FECHA EM:S:ON FECHA PROX:MA REViS10N
DにOmbre 2010 Dic ombre 2011

8. :ND:CADORES
i Oportunidad 6n la et6nci6n en la aala de obsorvacktn = ( Sumatoria totel dol tiempo en minuto8 d€ oltancia en la ob3eNaci6n en el p€riodc/ Numero

de peci6nt68 6n ob8€rvacktn 6n el pcriodo)'100

9. RECURSOS
itatth■●α‖lepOb‖a〈 forrnato3 d0 0VOnd6n do hに tona dlnb)

・ Humanoc:MOdlcos de ur9onciaS,10f08 de enferme‖ a,auxi‖ares de enferFVlera

'Modo:09icoc:Roglstrar meticulosamento oo91n lo 00tabbcido oo la Rosoluci6n 1995 De 1999 De Minproteccion 3∝ i31tOdO lo relaclonado a la

evoluci6n del paclonte
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tDEI{TIFICACION c0Drco Aner Urgencias

EVOLUC:ON DIARIA DE PACIENTES DEL SERVICi0
DE OBSERVACiON DE URGENCIAS

IPsusM‐ M‐uRC EV
PU RESPONSABLE Modlco Coordinado「 De

Urgencias

VERS10N FECHA EMiS10ト FECHA PROX:MA REV:SiON
1● Diclembre 201 0 D10embr● 2011

~ 10.DETALLE DE ACTiViDAp璽
豊

N QUE QUIEN CUANDO: 00NDE PARA QUE COMO

Recib€ el turno
entorAndose de la
condici6n dol pacionto
a e\rolucioner.

Medico       de
ur9encia8

De acuerdo al turno
correspondiento

(Manana  Tarde  ‐

N∝he)

Servicios d6
obs6rvaci6n da
urgenciaS

Pare ir con3iderando lodo
lo portincnte a fin d€
garentizar un 6ptimo
cuidado m6dico do cada
pecirnte asignado.

Revisando lo r6gistrado en
la hiEtoria cllnica,
ampliando la anemn$ig
con lo3 acompellentos del
pacientc y si es posibl€
rsintonooando al propio
oecient6.

2
Examina fl8icemonto
al pacicnto.

Medico       de
urgenCta3

A continuacii5n &
cada anamnegig.

Servicios de
obsarvackSn do
urgenciag

Para verificar 8eg0n log
hallszgos somiol6gicos 18

condici6n flskx, montd y
Flquice d€l peciont€ y
tomar las modides meE
*artedes a Baouir.

Siguiendo lo3 c6noneE do
la s€miologla m6dice,

3.

Transcribir €n la
historia cllnica la
evoluci6n d€l pacionto
indicando las 6rdone3
m6dicas.

Medlco
urgencias

de
A continuaci6n do
realizar cada 6xam€n
flsico.

Servicios de
obBervaci6n d6
urgenciag

Para dar cumplimiento a le
normalizaci6n y manejo do
la historia clinica segun
ResoluckSn 1995 De 1999.
Minproteccion.

Rogistrando con htra
clere on la historia cltnica
do ceda paciente lo
r€lacionado a la evoluci6n
diaria. siguiendo lo
normalizado en la
Resoluci6n 1995 de 1999
de Minproteccion. Se dobe
anoter €l proc€dimiento
realizado on la hoja de
ruta del pacbnle con cada
c6digo conespondi€nte y
la firma del rnedico.
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IDEI{TIFICACI6N COD:GO ARer Urgencias

EVOLUC!ON DiARIA DE PACIENTES DEL SERVIC10
DE OBSERVAC10N DE URGENCiAS

IPsusM_M.uRC‐ EV
PU RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgencias

VERS:ON FECHA EMIS:ON FECHA PROXIMA REVISiON
Dloembre 2010 Didembre 2011

10.DETALLE DE ACTiViDADES
N QUE QU:EN CUANDO: 00NDE PARA QUE COMO

4

Rovisi6n d6 ovoluci6n
y cumptimionto d€ las
ordenes m6dicgs
con8ignades on olla.

Enfermcra ief6 o
euxiliaro8 ds
anform€rle del
servicio do
urgcnciag.

lnmodiato (en cada
momonto que se d6.ia

coneignack5n en la
historia cllnice de la8
anotacionoS
reapectivag por parto
d6l m6dico)

Servicios de
ob8ervaci6n de
urgencias

Entsrarse d6 les
prescripcbn€8 m6dhas.
Elaborar k6rdcx y
documentoS
correspondienleS.
Organizer la raalizaci6n de
lo! proc€dimi€ntos y pera
cllnicos si est6n
ordcnados.

De acuordo E la8 gulas y
protocolos de enfermer{a,
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IDENTIFICACI6T{ coDlco Aner Urgencias

EVOLUC10N D:ARIA DE PACIENTES DEL SERVIC10
DE OBSERVAC10N DE URGENCIAS

!PsusM‐ M‐uRC‐ EV
PU RESPONSABLE Medico Coordinador De

Urgenciag

VERS10N FECHA EMiS10N FECHA PROX:MA REViS:ON
1● Dictembre 2010 Dl●●mbre 2011

Recibe el turno enterindose
de la condiciOn del paciante
a evolucionar.

Transcribir en la
historia cllnica la
evoluci6n del paciente
indicando las 6rdenes

Revisi6n de
cumplimiento
6rdenes

evoluci6n y
de las +

m6dicas
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IDENTIFICACION

EVOLUC10N D:ARIA DE PAC:ENTES DEL SERViC10
DE 03SERVAC10N DE URGENCIAS

~ 12 APROBACiON

NOMBRE CARCO FECHA F:RMA

ELABOR0 MAR:A A GONZALEZ
AMA00R

CONTRATISTA DiC:EMBRE 2010

VALIDO
FERNANDO AMARIS

HERNANDEZ
C00RDINADOR DE

URGENC:AS DICIEMBRE 2010

APROB6 YOLANDA PENA CAMARGO GERENTE D:CiEMBRE 2010



unldad de sak“ uOmp●B

PROCED:M:ENTO PAGIilA Pagina l de 6

IDENTIFICACI6N CODlGO Aner Urgencias

SOLIC!TUD Y RESPUESTAS DE INTERCONSULTAS A
ESPECiALISTAS QUE ESTAN DE TURNO PRESENCIAL

IPsusM_M_uRG・
lNTER RESPONSABLE Modlco Coordinado「 De

ur90ncias

VERSiON FECHA EMiSiON FECHA PROX:MA REV:SiON
Primgra Dic●mbre de 2010 Dicわ mbro de 2011

一」 JERARQUIZAC:ON DEL PROCESO
MEGAPROCESO MACROPROCESO PROCESO

PROCESO ASiSTENCIAL GEST10N DE URGENCIAS
SOLICITUD   Y    RESPUESTAS    DE
INTERCONSULTAS A ESPECIALiSTAS QUE
ESTAN DE TURNO PRESENC:AL

2.OB」ETO

Organizar los procedimiontos e roguir pere la solicitud y rsspuest8 do intercon8ultat para dorinir conductas on paci€nte8 qus est6n on obEervaci6n de

urgencias

3. ALCANCE Y CAMPO DE APLiCAC10N

Se aplica a toda aclividad rolacionade con la golicitud y rospuesta de inierconsultas

4. RESPONSABLE

Participan en esto procero; m6dicoE ospecialistas de tumo ds urgencies, medico goneral, pscient6, jefes de enfermerla, auxiliar€E de enfermer{a,

camilleros y personel d6l servicio de admisiones.

5. PRODuCTO′ sERViCiO ESPERADO
Respuosta a una interconsuita para docidi「 conductas a segui「 con un paclente dotorlninedo

6. DEFiNiC10N
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IDENTTFICACION CODiG0 Anel Urgencias

SOLICITUD Y RESPUESTAS DE INTERCONSULTAS A
ESPECIAL!STAS QUE ESTAN DE TURNO PRESENCIAL

IPsusM.M‐ uRG・
lNTER

RESPONSABLE Modlco C∞ rdinador Do
Ur9oncias

VERS10N FECHA EM:S:ON FECHA PROXIMA REV:S:ON
Prim6ra Dl●●mbro de 2010 Dicわmbre de 2011

IilTEFeOfLTA: Procaifirnicnto por cl cual !e lolicite la odnidn e un erpccialiata pera conflrmar o d$cart r un dhgnosuco y rrallzar ol dcbido

tratamionto dop6ndiondo do la patologla.

TURNO PRE3ENCIAL: Ea el horario d€ turno qu6 por e0ende e8t6 ettipulado qua 6l especialilta dobe p€rmanocor dentro do h l.P.S.

TURlilO DE DISPONIBILIDAD: Es 6l horerio do tumo qu6 por a0onda €l ospecialista no debo perman€ccr dontro de le imtituci6n pero deb€ estipularse

el El6fono ( Cclular O Flio) con el quc sr pucdc obtcner comunicaci6n permen€ntc durantc 6!o tiampo y, segtn 8e requiera, dosplezarso hasta la l.P.S.

7. NORMATiV:DAD
'Protocol●8 De Manelo

'A9end● 3 Y Tumo3 A Elaborar Seg`n ContrataciOn De Personal

・ Decreto 1011/2006 De Minsalud(Nivel De Oforta De Serviclos)

・ Rosoluc16n 1995 De 1999(Nomatlvidad Sobre La H18tO「 ia C‖ nica)

・ Ley l122 de 2007

8. :NDiCADORES
. Numero tolal d€ psci6nte3 atendidos por €sp€cialidad

o Oportunidad €n la atenci6n de urganciaB por el esp€cialbta: sumatoria total de los minutos transcunidos desde quo €l medico de la urgenci€

hacc la Eolicitud y le realizaci6n de la interconsulte por el especialista/numoro total d€ paciontes etendidos €n la urgencia por asp€cialista.

9. RECURSOS
@mog.brmatGdrintofconsulta.librodcrcaEtroqdeinto'con3ult8s3olicitadas).Tol.lfono
. Humen6: m6dicos gonoral de turno €n urgencias, pacientes, osp€cislistas, auxiliares do onfgrmerla, enfermera, camilleros, personal d€ admisione8
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IDENTIFICACI6N COD:GO Anrl Urg6ncias

SOLICITUD Y RESPUESTAS DE INTERCONSULTAS A
ESPEC:AL:STAS QUE ESTAN DE TURNO PRESENCIAL

IPsusM_M‐uRG‐
INTER

RESPONSABLE Modi∞ C∞rdinado「 De
Urgencia8

VERS:ON FECHA EM:S:ON FECHA PROX:MA REV:S:ON
Primara Dic●mbre d● 2010 D“mbre de 2011

N QUE QUIEN CuAND0 DONDE PARA QUE COMO

Solicitud d€
inierconsulta a
o6p€cialiste

M6dico Gen€ral.
En ol momento qu€ 3e
requiera le
interconsulta

Servicio de urgencias

Pare obtener una
E6gunda opini6n de
acuerdo a le
capccialidad do la
patologla dol paci€nt€.

Escribiendo on leg
6rdon6s rn6dices de la
historia cllnics del
pacientc que so solicita
la intorconlulte y
olaborando ol formeto
corre&ondionl6.

2

V€rificar que cl
ospocialilte s€
encuentre en
horario de turno.

J€fe d6 onformerla de
urgencias.

lnmcdietem€nte a€
gonrra la
int6r€onsulta

En 6l cuadro do turno
d6 cada eEpochlidad cn
el servicio de urgencias.

Pare poder iniciar ol
proceso de llamado a
inlerconsulta.

Vorilicando las agondag
corrcspondionter a cada
o$ecialiEta.

3.

Reelizar lhmado
el ospecialista
interconsultado

Jeto d6 €nfom€rfa do
urgsncias

lnmediataments Bo
verifiqu€ qu€ el
eapecialista solicitado
est6 do turno.

Sorvicios de urgencias

A lin dc iniciar el
proce8o de
comuniceci6n pare
que el .spacieliEle so
rnt€rc qu€ c8
requorido en
urgenciaB.

Mediante comunicaci6n
t6l6f6nica. informAndole
qu6 sB Eolicitado en
urg€nciar (8i ol
osp€cialilte €Et6
asignado on el momonto
a activk edc! en
con3ulta oxt6ma,

`

Pr6entaci6n del
paciente al
€specialista

M€dico de urgenciaE
lnm€diatam€nte el
a8pechlista llegue el
eervicio

Servicio d6 urgoncias

Para   enterar   al
08peCiaiista  de   la
condlciOn      del
paclente

Dando a conoc€r un
r$um€n d€tallado de la
historie clinica del
pacient6.
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10.DETALLE DE ACT:ViDADES
N QUE QU:EN CuAND0 DONDE PARA QUE COMO

6
Respu6ta de la
intercongulta.

Esp6cialista
lnterconsultado

lnmediata Servicio8 d6 urg6ncias

Dar la opini6n,
conc€pio, solicitud de
paracllnicos,
formulaci6n y demAs
procedlmientog para
atenci6n integral.

Gulas de manejo,
rospuorta do
inlorconaulta cn hisloria
cllnica. El especiali8te
dobe anotar la actividad
con su rerpsctivo
c6digo y firmar.
lnformaci6n a padros o
familiares dol pacicnto.

6

Cumplimiento de
conc€pto y
pre6cripciones
del 6specielists
interconsultado.

M6dico dc turno I
Enfermora Jef6

lnmediata Servicios de urg€ncias

M6dico y enfermera
8e enteran y roalizan
prescripcionos, y
laboratorio8, segun
corrogponda a ceda
uno.

Gulas d6 man6,o.
anotaciones en historia
cllnice.
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RESPONSABLE Medico Coordinador De
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Primera Di“mbre de 2010 Diobmbre de 2011

sOncitud de interconsu:ta

a especia:ista.

Verificar que el
especialista se
encuentre en horario d€

Cumplimiento de
prescripciones del
interconsultado.

concepto y
especialista

Realizar llamado al
especialista interconsultado.

Presentaci6n del paciente
al especialista.

INIC10
~‐

T~~~~
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RESPONSABLE Medico Coordinador De
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12 APROBAC10N
NOMBRE CARGO FECHA FIRMA

euaon0 MARIA A GONZALEZ
AMADOR CONTRATISTA DICIEMBRE 2010

vrto6 FERNANDO AMARIS
HERNANDEZ

C00RDINADOR DE
URGENCIAS DICIEMBRE 2010

APRoBo YOLANDA PENA CAMARGO GERENTE DICiEMBRE 2010
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IDENTIFICACI6N CODlGO AREA Urgencias

TRASLADO INTERN0 0E PACIENTES ENTRE EL
SERVICiO DE URGENCIAS AL AREA DE

HOSPITAL:ZAC10N

IPsusM M uRC‐ TRP・

UR―H RESPONSABLE Medlco C∞rdinador De

urgenclas

VERSiON FECHA EM:S:ON FECHA DROX:MA REV:SiON

Primore Diclembre do 2010 ,ro d● 2011

1.    JERARQUiZACiON DEL PROCESO
MECAPROCESO MACROPROCESO PROCESO

PR∝ESO ASiSTENC:AL GEST10N DE URGENCIAS
TRASLADO INTERNO DE PACIENTES ENTRE
EL SERVIC10 DE URCENC:AS AL AREA DE
HOSPITALIZACiON

2.OBJETO

Formalizar loe procedimientos a seguir para el adecuado traslado interno d6 pacientes entre el servicio de urgencias al s€rvicio de hospitalizaci6n.

3.ALCANCE Y CAMPO DE APLiCACiON

So aplice a toda actividad relacionada con el traslado d6 pacientes de urgencias hacia las areas de hGpitalizaci6n

4. RESPONSABLE

participan en el proc€so los Bigui6nt6s actor€s: medicos especialFta, paciontes, jefes de enfermerla, medico general en ereas de cirugla, auxiliares de

enfermetla, camilleros, p€rsonal fiacturacion 6n pisos.

5. PRODuCTO′ sERV:CiO ESPERADO

Asionaci6n de cama en piso v ubicaci6n del paciente.

6.DEFINiCiON

TRASLADO A P:SO:Procedimlento por el cua‖ e es asignada una cama y se ubica a un paciente deterlnlnado,teniendo en cuenta la patolo9ia,en el

servicb de hospital12aCiOn
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TRASLADO INTERNO DE PACIENTES ENTRE EL
SERVIC10 DE URGENC:AS AL AREA DE
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UR‐H RESPONSABLE Medim Coordinador De
Urgencias

VERS:ON FECHA EMiS:0ヽ FECHA PROX!MA REViS:ON
Primorg Diolombro de 2010 )ro de 2011

7. NORMATiVIDAD
・ Protocolos y gulas de manelo

・ ResoluciOn 5261′ 1994 De Minproteccionsocial(MAPIPOS)

・ Convenios lnterlns‖ tucionales(EAPB)Para DeFlnir Especlalldades Ofertadas

'ResoluciOn 1995 De 1999(Norrnat市 ldad Sobre La HiSto‖ aC‖ nlca)

8. :NDiCA00RES
. % d6 paci€ntes hospitalizados: no do paci€ntes hospitallzados por el servicio de urgencias / No total de pacientes que ingresaron por urgencias

9. RECuRSOS
・ LoObtlCOS:Papeleda(fomato de histona c‖ nica)

・ Humano● :Medlco delturno,aux‖ iares de enferlneria y cami‖ eros

10.DETALLE DE ACTiV:DADES
N QUE QU:EN CUANDO: DONDE PARA QUE COMO

Registrar en las
6rdenes m6dicas
el requ€rimiento
de tra8lado a salas
de hospitalizaci6n
d€l oaciente.

Medico   especia‖ sta

que    rea‖ za    ia
evoluciOn de!paciente

Cada vez qu6 al
roelizar la evoluci6n
9e defina que el
paciont€ deba sor
ubicado en sala de
hosoitalizaci6n.

Servicios de urgencias

Para la reelizaci6n del
tratamiento
intrahospltalario
indicado por el
esp€cialista.

R6gistmndo claramente
la orden de traslado a
sela de hospitalizaci6n
y firmando dichas
6rdenes m&ices,

2

Enterarse de la
orden m6dica d€l
trasledo a salas d€
hospitalizacion e
iniciar
comunicaci6n con
la iefe del er€a.

Jefe de enfermerla de
urgencias

Cada vez que al
realizar una evoluci6n
se deflna que el
paciente sea ubicado
en sala de
hospitalizaci6n.

Servicios De Urgencias

Para en coniunto con
jefe d€ enfermerla
iniciar la preparaci6n
de la unidad donde va
a ser ubicedo el
peciente.

Telef6nicamente
6stabl6ciendo
comunicacion con la jefe
dol servicio de
hospitalizaci6n.

unldad dO salud mompl●
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:DENT:F:CACiON c6DrGo Anel Urgencias

TRASLADO INTERNO DE PACIENTES ENTRE EL
SERV!C10 DE URGENCIAS AL AREA DE

HOSPITAL:ZAC10N

IPsusM_M_uRC‐ TRP‐

UR‐H RESPONSABLE Medico Coordinador De
Urgencias

V 》N             I      FECHA EM:SiOヽ FECHA PROX!MAF
,rimora )re `

'70 de

3.

Establecer
comuniceci6n
6ntre log
prof€sionales
informando el
diagn6stico y
riesoos.

Enfarmera jefe d€l
sBrvicio de urgencias.

Cada voz que se va e
ubic€r un paciente €n
sale de
hospitalizados.

Urgencias/ Sala de
Hospitalizados

Entregar la
informaci6n necesarie
con historia cllnica,
tratami€ntos y
necesidades o riesgos
que motivan el
traBlado.

Estableci6ndo
comunicacion entre 6l
medico de urg€ncias e
informando €l
diagnostico y riesgos,

4

C6nar fiactura 6n
urgencias y
trasladar al
paci€nte.

Facturecion,
6nf6rm6ra jefc,
auxiliar6s.

Permanente
Servicios de Urgencias/
sala de Hospitalizados.

Trasledo del pacient€
sn condiciones
ad€cuadas.

Se rea‖za la

con€spondiont6
lhuidack n de b3
soNicios prestados y
s€guidamento s6
tre3hda el oaci6nt6.

5

R€cepci6n del
paciente sn el
servicio d6
h060italizaci6n.

Enfermere Jefe-
Auxiliar del servicio de
hospitalizaci6n.

Al momento de ubicar
el paciente en el
servicio

Sorvicio de
hospitalizados

Cumpllr ol plan de
$tudio y t€rap6utico a
seguk.

So9`n    tratamiento
indicado
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IDENTIFICACION cODrGo Anea Urgencias

TRASLADO!NTERNO DE PACIENTES ENTRE EL
SERVIC10 DE URGENC:AS AL AREA DE

HOSPiTALiZAC10N

lPsusM_M_uRCI TRp.
UR‐H RESPONSABLE Medico Coordlnado「 De

urgencias

VERSiON FECHA EMiS:ON FECHA PROXIMメ
Diclombre de

V:S:ON
Primora DIcbmbre do 2010

Registrar en las 6rdenes m6dicas
el requerimiento de traslado a
galag de hospitalizaci6n del
paciente.

Enterarse de la orden m6dica del
traslado a salas de
hospitalizaci6n e iniciar
comunicaci6n con eljeh del
6rea.

Establecer comunicaci6n
entre los profesionales
informando el diagn6stico y

Cerrar fractura en urgencias
y trasladar al paciente.

Recepci6n del paciente en el
servicio de hospitalizaci6n.
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lPsusM M uRC■ TRP・

UR‐H RESPONSABLE Medlco C∞rdinador De
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12 APROBACiON
NOMBRE CARG0 FECHA FIRMA

ELABoRO
MARIA A GONZALEZ

AMADOR
CONTRATISTA DIC:EMBRE 2010

VAL:D●
FERNANDO AMAR:S

HERNANDEZ
C00RDINADOR DE

URGENCIAS DICIEMBRE 2010

APR086 YOLANDA PEttA CAMARG0 GERENTE DiCIEMBRE 2010


