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Resumen

El presente proyecto de investigacion pretende dar una alternativa de solucion a una probleméatica
latente en el &rea de urgencias de una IPS de la ciudad de Cali (Valle del Cauca), evidenciada en
los indicadores del proceso y relacionada con la informalidad en los procedimientos institucionales
y desconocimiento por parte del personal de esta area en la realizacion de la actividad. De esto
resultan cuentas que no se pueden cobrar generando pérdidas monetarias, al igual que bajo nivel
de satisfaccion en el usuario final. El andlisis de la documentacion e informacion suministrada por
la IPS y la observaciéon en los afios 2019 - 2020, seran las técnicas para realizar la estandarizacion
del proceso integrador: Entrega del servicio, aplicado en el servicio de urgencias, como propuesta
para afrontar la situacion evidenciada. Cabe aclarar que el procedimiento de entrega del servicio
tiene como objetivo garantizar el acceso oportuno al servicio y el direccionamiento eficiente de

los usuarios en todos los servicios de la IPS.

PALABRAS CLAVE: Andlisis documental — Servicio de urgencias — IPS — Planificacion —
Estandarizacion — PHVA — Usuarios — Normatividad — Accesibilidad — Nivel de satisfaccion —

Procesos — Procedimientos — Personal — Documentacion — Ruta de entrega — Glosas.
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Abstract

This research project aims to provide an alternative solution to a latent problem in the emergency
area of an IPS in the city of Cali (Valle del Cauca), evidenced in the process indicators and related
to informality in institutional procedures and ignorance on the part of the personnel of this area in
the realization of the activity. This results in accounts that cannot be collected, generating monetary
losses, as well as a low level of satisfaction in the end user. The analysis of the documentation and
information provided by the IPS and the observation in the years 2019-2020, will be the techniques
to carry out the standardization of the integrating process: Delivery of the service, applied in the
emergency service, as a proposal to face the situation evidenced. It should be clarified that the
service delivery procedure aims to guarantee timely access to the service and efficient addressing

of users in all IPS services.

Keywords: Documentary analysis - Emergency service - IPS - Planning - Standardization -
PHVA - Users - Regulations - Accessibility - Level of satisfaction - Processes - Procedures -

Personnel - Documentation - Delivery route - Glosses.
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Introduccion

El SGSSS Sistema de Seguridad Social en Salud a través de la normativa pretende crear las
condiciones para que la poblacion residente en el territorio colombiano logre el acceso a los niveles
de atencion en cualquier etapa de la vida y eliminar barreras que pongan en riesgo la vida. Por lo
tanto, los actores que hacen parte del sistema planean estrategias para garantizar el acceso oportuno
y eficiente a los usuarios. Teniendo como premisa que: La meta de una empresa es conseguir la
excelencia mediante una gestion de calidad en todos los niveles de actividad (Hernandez, 2015,
p.19). Se realiza un estudio observacional dirigido al area de urgencias de una IPS de baja
complejidad de la ciudad de Cali (Valle del Cauca) evidenciando la informalidad en los
procedimientos institucionales y el desconocimiento por parte del personal de esta area en la
realizacion de la actividad, asi que se pretende estandarizar el procedimiento de acceso y
direccionamiento al servicio de urgencias demostrando que es posible mejorar la percepcion del

usuario definiendo la manera de hacer las cosas con las lecciones aprendidas.

11
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1. Planteamiento Del Problema

La normatividad en el sistema de salud ha ido cambiando con los afios, para asi lograr la
universalidad en los servicios. La Ley 100 de 1993 actualizada con la Ley 1438 de 2011, define
la Universalidad como la garantia de la atencién a todos los residentes y en todas las etapas de la
vida de la poblacion. Por lo tanto, la aplicacion de estrategias de los actores que hacen parte del
sistema de salud es fundamental para lograr el mejoramiento continuo de la calidad; por esto las
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) e Instituciones Prestadoras de
Servicios de salud (IPS) pueden establecer un direccionamiento estratégico orientado a la

oportunidad en el acceso de los servicios de salud.

Actualmente, en la ciudad de Cali la Entidad Administradora de Planes de Beneficio (EAPB)
objeto de estudio cuenta con 3 IPS propias, entre ellas una en el sur de Cali la cual presta
servicios de: consulta externa, punto de autorizaciones, vacunacidn, archivo clinico, odontologia,
radiologia, laboratorio, sala de procedimientos y Unica sede que cuenta con urgencias para los

afiliados ala EAPB y Administradora de Riesgos laborales (ARL) principalmente.

Seguidamente, se toma como referencia la definicion de servicio de urgencias descrita en la
Resolucion 3100 de 2019 del 25 de Noviembre de 2019, en el Anexo Técnico del Manual de
inscripcion de prestadores y habilitacion de servicios de salud como: Servicio responsable de dar
atencion a las alteraciones de la integridad fisica, funcional y/o psiquica por cualquier causa con
diversos grados de severidad, que comprometen la vida o funcionalidad de la persona y que
requiere de la prestacion inmediata de servicios de salud, a fin de conservar la vida y prevenir
consecuencias criticas presentes o futuras. El servicio debe ser prestado las 24 horas del dia (pag.
206).

En esta IPS del sur de Cali, se identifican entre las actividades de mayor atencion en el servicio
de urgencias: Embarazada con contracciones o ruptura de la fuente, asfixia severa, fiebre
superior a 39°C, dolor en el pecho acompafiado de vémito, mareo y sudoracion, dolor de cabeza

intenso con vomito, visién borrosa o pardlisis, pérdida de la conciencia y desmayos, caidas,
12
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fracturas o sangrado abundante, cambios repentinos en la capacidad mental o fuerza muscular,
victima de abuso sexual.

Revisando la cadena de valor se encuentra el procedimiento entrega del servicio definido como:
el acceso y direccionamiento al servicio de urgencias, atencion en salud del paciente y la gestion
de la operacion de la IPS, integrando ademas las siguientes actividades: Admision del usuario,
comprobacion de derechos, agendamiento de citas, transcripcion de ordenes, autorizacion de
servicios, recaudo Y facturacion de las atenciones prestadas. De acuerdo a los registros de
facturacion central durante el afio 2019 se reportaron los siguientes hallazgos como causales de

glosas, evidenciados en el informe de gestién anual presentado en el mes de enero del afio 2019:

Figura 1.
causales glosas -t 2019
ERRORES DE AUDITORIA ASEGURADOR/ CLIENTE 76
PERTINEMCIA MEDICA 62
INCOMSISTENCIA E INFORMACION INCOMPLETA EN SOPORTE 50
ERRORES DE DIGITACION
INCONSISTENCIA EN AUTORIZACION 1

Fuente: Elaboracién propia coninformacién suministrada por la EAPB

De acuerdo a estos resultados y al anélisis de la informacion posterior a la revision del
procedimiento, observacion en la realizacion de las actividades Yy encuesta aplicada al personal,
se identifica como principal causa de estos hallazgos la ausencia de estandarizacion de los
procedimientos en el servicio de urgencias, asi como la debilidad en la socializacion y

acompafiamiento al personal que ingresa a laborar en este proceso.

Por otra parte, la informacion obtenida por el area de gestion del ingreso, sobre las cifras de
PQRS refleja un incremento de quejas durante todo el afio 2019 en el servicio de urgencias,
relacionadas con la demora en la atencion vy fallas en la entrega de la informacion lo cual no

permitia el cumplimiento del indicador establecido para este caso.

13
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Es asi, como se valida la importancia de estandarizar el procedimiento de entrega del servicio de
urgencias, documentar su caracterizacion e instructivos, asi como la socializacion de los mismos,
por lo que surge una accion de mejora desde el proceso de calidad en la IPS.

2. Pregunta Problema

¢Como estandarizar el procedimiento de entrega del servicio de urgencias de una IPS de

Cali durante el periodo 2019 - 2020?

3. Objetivos

Objetivo General

v’ Estandarizar el procedimiento de entrega del servicio urgencias de una IPS de Cali periodo
2019 — 2020.

Objetivos Especificos

v’ Caracterizar el procedimiento de entrega del servicio de urgencias de una IPS de Cali.

v Documentar la ruta de entrega del servicio de urgencias de una IPS de Cali.

v Socializar la ruta de entrega del servicio al personal de plataforma de la IPS de Cali.

4. Justificacion

Se parte de la definicion de proceso, como un conjunto de actividades interrelacionadas, repetitivas

y sisteméaticas, mediante las cuales unas entradas se convierten en unas salidas o resultados después
14
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de afadirles un valor (Pardo, 2017, p.18). Lo anterior evidencia la necesidad de identificar cada
una de las actividades que hacen parte de un proceso ejecutado e intervenir lo que pueda generar

brechas para cumplir los objetivos establecidos en una organizacion.

Entre las fallas identificadas en el servicio de urgencias de una IPS de Cali se encuentran: debilidad
en el proceso de induccion del personal administrativo, demoras y errores durante la atencion,
reprocesos administrativos que afectan la atencion clinica. ES por esto que esta investigacion
refleja la necesidad de estandarizar el procedimiento de la entrega del servicio en el area de
urgencias de una IPS de Cali, para mejorar significativamente los procedimientos documentados,
facilitando la induccion del usuario, la definicién de indicadores del proceso y la importancia de
la participacion del administrador en salud en el correcto funcionamiento de los procesos

administrativos Y asistenciales del area en mencion.

Esta investigacién propone la recoleccion de informacion, revisidn de informes anuales y revision
de los procedimientos realizados con cada uno de los lideres del area de urgencias de una IPS de
la ciudad de Cali. Al desarrollar este trabajo se hace un aporte a la institucion de salud,
contribuyendo al reconocimiento de sus actividades que hacen parte del proceso misional, en este
caso el servicio de urgencias; encaminado a la posterior aplicacion del ciclo de mejora continua
PHVA contemplado en la Norma ISO 9001 versién 2015, que integra los requisitos relacionados
con la planificacion de los procesos, actuacion, verificacion y mejora, que finalmente conlleva a

la gestion de los procesos. Pardo J. (2017).

La ejecucion de esta investigacion contribuye en gran medida a la formacion profesional vy
académica de quien lo realiza, ademéas de que le permite poner en practica los conocimientos
adquiridos durante la carrera universitaria; y posteriormente servird como referente a sus lectores
para enriquecer su conocimiento 0 a quienes desarrollen trabajos iguales o relacionados con la

tematica que en este escrito se abordo.
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5. Marco De Referencia

5.1 Antecedentes

En la Escuela Clasica a principios del siglo XIX el autor Fredrick Taylor centra su preocupacion
en la eficiencia humana, en la productividad del trabajador, en el estudio de tiempos y movimie ntos
en el puesto de trabajo, afade:

“Podemos ver y tocar el desperdicio de cosas materiales. En cambio, la torpeza, la ineficiencia, los
movimientos mal dirigidos de los hombres, no dejan tras de si nada visible o tangible. Por esta
razon, aunque nuestras pérdidas diarias por dicho concepto son mayores que las causadas por el
desperdicio de las cosas materiales, éstas nos han afectado profundamente y solo levemente las

otras”. La teoria de Taylor conduce a las organizaciones hacia la estandarizacion.

El autor Avedis Donabedian, de la Escuela de Salud Publica de Michigan, quien ha sido el pionero
de este tema en el contexto de la salud y cuyos conceptos han tenido gran influencia en América
Latina. “Se entiende por calidad en la prestacion de los servicios de salud, las caracteristicas con
que se prestan dichos servicios, la cual esta determinada por la estructura y los procesos de atencién
que deben buscar optimizar los beneficios y minimizar los riesgos para la salud del usuario”.
(Donabedian, 1986).

En la teoria de la planificacion para la calidad de Joseph Juran su enfoque se basa en la
administracion de la calidad que consiste en planear, controlar y mejorar la calidad, enfoque mas
conocido como la trilogia de la calidad. En la planificacion se fijan parametros sobre costes de
mala calidad y sus acciones para eliminarlos. El control de calidad durante el proceso de
fabricacion asegura el cumplimiento de los pardmetros establecidos anteriormente. La mejora de
la calidad es el proceso que asegura la calidad de los productos y la disminucion de los costos en
general. La calidad se puede generar en una serie de pasos llamado “mapa de planeaciéon de la

calidad”.

La teoria de Deming de su autor Edwards W. Deming vivio la evolucion de la calidad en el Japon,

y desarroll6 14 puntos para que las organizaciones lleguen a una posicion de productividad y
16
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competitividad ademéas de la divulgacion del ciclo PHVA de Shewhart. Deming pretende mostrar
la importancia de las personas y, en particular, la de la direccion en la competitividad. Su trabajo

ha hecho que sea reconocido como el padre de la administracion moderna.

Segun Hernandez (2015) afirma: que hay calidad en la prestacién de los servicios de salud, cuando
los atributos contenidos en dicha prestacion, hacen que la misma sea oportuna, personalizada,
humanizada, integral, continua y de acuerdo con los estandares aceptados en procedimientos y
practica profesional (Ley 100 de 1993) (p.18).

La gestion de la calidad es una funcién directiva que se desarrolla a través de los procesos de
planificacién, organizacioén, control y mejora, dado que son los productos los que satisfacen las
necesidades del consumidor. En sintesis, la meta de una empresa es conseguir la excelencia

mediante una gestion de calidad en todos los niveles de actividad (Hernandez, 2015, p.19).

Otro aporte de expertos es el de Walter Shewhart conocido por el ciclo PHVA (planear, hacer,
verificar, actuar), un proceso metodoldgico basico para realizar las actividades de mejora y soporte
de lo mejorado. También se le conoce por el control estadistico de procesos como una metodologia

de mejoramiento continuo de procesos (Hernandez, 2015, p.24).

Para Massaaki Imai difusor del Kaizen, una estrategia que sintetiza algunas de las teorias sobre la
calidad, aplicandolas a los ambitos de la organizacion. Kaizen significa mejora: Kai (cambio) y
zen (bondad). Este principio tiene la concepcion de que todo es mejorable a través de pequefios o

grandes cambios graduales con participacion de todas las personas (Hernandez, 2015, p.25).

El experto Kiyoshi Suzaki establecio la teoria sobre la gestion visual, que identifica la informacién
necesaria para cada persona que se encuentre en su puesto de trabajo. Definid un octavo tipo de
despilfarro: la no utilizacion de la inteligencia, imaginacion y creatividad por las personas de la
entidad (Hernandez, 2015, p.25).

17
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5.2 Marco Teorico

En Colombia (Marin YA, Chavez BM, 2012) publican el articulo que les permitié explorar la
atencion de las urgencias médicas de los pacientes con inconsistencias en la afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), en diferentes IPS de Medellin en el afio 2012.
Existe incumplimiento de la normatividad que regula la prestacion de los servicios de urgencias,
convirtiendo los procesos administrativos en barreras para el acceso y la atencion de las urgencias
médicas, lo que deriva en atenciones carentes de integralidad. ES necesario que los organismos de
vigilancia del SGSSS garanticen el cumplimiento de la normatividad vigente; ademés se requiere
de un cambio en la legislacion que supere los vacios normativos, y una transformacion en la forma
de vinculacion de los ciudadanos al sistema de salud que garantice el acceso universal y la atencion

integral de manera independiente de la estabilidad de las relaciones laborales”.

Segun el ensayo “Acceso efectivo a los servicios de salud: operacionalizando la cobertura
universal en salud” (Salud Publica Mex 2015; 57:180-186). — La posibilidad que tiene cada
individuo de hacer uso de los servicios cuando lo requiere es la expresion de la cobertura universal;
es entonces cuando se habla de acceso efectivo. El objetivo de este documento es explorar la
conceptualizacién del acceso efectivo a servicios de salud y proponer una definicion que permita
la operacionalizacion del mismo. Esta definicion considera elementos centrales de la oferta y la
demanda de servicios, incluye la disponibilidad de recursos y la prestacion adecuada (calidad), asi

como las barreras para la utilizacion”.

En el articulo denominado analisis de la satisfaccion de pacientes del servicio de urgencias en un
hospital publico de Jalisco, los hallazgos indican que las pacientes del sexo femenino percibieron
mejor trato y orientacion del servicio por parte del personal médico y de enfermeria, a diferencia
del sexo masculino; los pacientes atendidos en el turno vespertino obtuvieron mayor percepcion
de la rapidez con la que fueron atendidos; la facilidad en los tramites de ingreso al &rea de urgencias
fue totalmente satisfactoria en el turno matutino y la mayoria de los pacientes concuerdan en que
los tramites de egreso son faciles independientemente del turno de atencion. La percepcion de los

pacientes respecto a la calidad del servicio depende del desempefio que otorgue todo el personal

18
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de salud de la institucién, por lo que los resultados posibilitan la toma de decisiones para que los

directivos garanticen calidad en la atencién en todo momento.

En el articulo Modelos de gestiébn por procesos integrados en salud (Gonzalez Ana, 2014), la

confluencia de diferentes agentes en los centros hospitalarios puede provocar la disfuncionalidad

de los procesos asistenciales si estos no estan normalizados y orientados a las necesidades de los

pacientes. Hasta ahora, la estructura de dichos centros ha seguido una forma organizativa matricial

gue ha generado dificultades para la practica asistencial, provocando la ruptura de continuidad de
cuidados. Se ha realizado una revision bibliografica del tema en el presente trabajo, cuyos

resultados justifican la necesidad de implantar modelos de gestion por procesos que normalicen

las actuaciones y disminuyan la variabilidad con el fin de brindar a los pacientes la mayor calidad,

seguridad y continuidad.

5.3 Marco Legal

Constitucion Politica De 1991

Art 48. (Senado de la Republica), La
Seguridad Social es un servicio publico de
caracter obligatorio que se prestard bajo la
direccién, coordinacion 'y control del
Estado, en sujecion a los principios de
eficiencia, universalidad vy solidaridad, en

los términos que establezca la Ley.

19
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Decreto 412 de 1992

Objeto. Por el cual se reglamenta
parcialmente los servicios de urgencias y se
dictan otras disposiciones. Articulo 2.
todas las instituciones que ofrezcan
servicios de salud estan obligadas a prestar
atencion inicial de urgencia
independientemente de la capacidad
socioecondmica de los solicitantes de este

servicio.

Ley 100 De 1993

Articulo 152, Objeto. La presente Ley
establece el Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Los objetivos del Sistema
son regular el servicio publico esencial de
salud y crear condiciones de acceso en toda
la poblacién al servicio en todos los niveles

de atencion.

Decreto 4747 De 2007

Objeto. El presente decreto tiene por objeto
regular algunos aspectos de la relacion entre
los prestadores de servicios de salud ylas
entidades responsables del pago de los

servicios de salud de la poblacion asu cargo.

20
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Ley 1122 de 2007

Articulo 20. Se garantiza a todos los

colombianos la atencion inicial de
urgencias en cualquier IPS del pais. Las
EPS o0 las

responsables de la atencion a la poblacion

entidades  territoriales
pobre no cubierta por los subsidios a la
demanda, no podran negar la prestacion y
pago de servicios a las IPS que atiendan
sus afiliados, cuando estén causados por
este tipo de servicios, aun sin que medie

contrato.

Resolucion 3047 De 2008

El objeto de la presente resolucion es
definir los formatos, mecanismos de envio,
procedimientos y términos que deberan ser
adoptados por los prestadores de servicios
de salud y las entidades responsables del

pago de tales servicios.

Resolucion 3047 De 2008

Articulo 3. El informe de la atencion inicial
de urgencias de qué trata el articulo 12 del
Decreto 4747 de 2007 adoptara el formato
definido en el Anexo Técnico ndmero 2 que

hace parte integral de la presente resolucion.

Ley 1438 De 2011

Articulo 130. Conductas que vulneran el
Sistema General de Seguridad Social en
Salud y el derecho a la salud.

130.3 Impedir u obstaculizar la atencion

inicial de urgencias.

21
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Ley Estatutaria 1751 De 2015

Articulo 1° Objeto. Tiene por objeto

garantizar el derecho fundamental a la
salud, regular y establecer sus mecanismos
de proteccion.

Articulo 14. Para acceder a servicios Yy
tecnologias de salud no se requerird ningun
tipo de autorizacion administrativa entre el
prestador de servicios y la entidad que
cumpla la funcion de gestion de servicios de
salud cuando se trate de atencion de

urgencia.

Resolucion 5596 de 2015

Articulo 1°. Objeto. La presente resolucion
tiene por objeto establecer los criterios
técnicos para el Sistema de Seleccion vy
Clasificacién de pacientes en los servicios
de urgencias "Triage", para ser aplicado en
Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud.

verificacion de derechos de los usuarios,

Paragrafo. El proceso de
seré posterior a la realizacion del "Triage" y

en consecuencia, el '"Triage" debe ser
realizado a la llegada del paciente al

servicio de urgencias.

Fuente: Elaboracion propia

22
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6. Disefio Metodoldgico

6.1 Tipo De Estudio
Durante el desarrollo de este trabajo se realizara un estudio descriptivo que busca especificar las
propiedades, caracteristicas y aspectos mas importantes del procedimiento de entrega del servicio

del &rea de urgencias que se pretende estandarizar.

6.2 Poblacion
La poblacién objeto de este estudio es personal que labora en el servicio del area de urgencias de
una IPS de la ciudad de Cali.

6.2.1 Muestra
La muestra de este proyecto corresponde al procedimiento de entrega del servicio. No

probabilistica o dirigida se seleccionan casos o unidades por uno o varios propdsitos.

6.2.2 Criterios De Inclusién Y De Exclusién

Procedimiento integrador entrega del servicio.

6.3 Métodos, Técnicas, Tratamiento Y Procesamiento De La Informacion Por Objetivo
Establecido

Técnicas de investigacion

Este estudio por ser de cardcter descriptivo se realizd a través de observacion es decir no
experimental ya que “se observara el fendmeno tal y como se da en su contexto natural para
después analizarlo” (Gomez, 2006). Posterior se hace analisis de los datos registrados y revision

de documentos institucionales relacionados con la entrega del servicio.

Instrumentos de recoleccion de informacion: Los instrumentos que hacen parte de este trabajo por

tener un enfoque cualitativo son los grupos primarios, observacién en el campo a través de una
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lista de chequeo con un rol intermedio aproximadamente de 2 horas por dia, registrando hallazgos,

indicadores de glosas y documentos relacionados al proceso.

Procesamiento de la informacién: De acuerdo a los datos obtenidos en la lista de chequeo se
clasifican los hallazgos mas frecuentes que impactan el desarrollo normal de la operacion. Se
integra esta informacion vy se analizan los datos obtenidos dentro del contexto observado ademas
se tienen en cuenta las observaciones de los grupos primarios al equipo de trabajo por parte de la

lider.

6.4 Consideraciones Eticas

En el desarrollo de este estudio, la lista de chequeo por observacion se aplicé bajo las indicaciones
de la analista de operaciones y con la autorizacion del comité de investigaciones académico de la
IPS se accede a la informacion necesaria para la recoleccion de datos que fueron objeto de estudio,
los cuales permitieron identificar las actividades, caracterizar y documentar la ruta para socializar
los resultados y de esta manera cumplir con el objetivo principal de estandarizar el procedimiento

de acceso y direccionamiento al usuario en el area de urgencias.

7. Analisis E Interpretacion De Los Resultados

7.1 Resultado | Primer Objetivo Especifico
Caracterizar el procedimiento de entrega del servicio de urgencias de una IPS de Cali.

Por ser este estudio de tipo descriptivo, inicialmente fue necesaria la observacion y el analisis de
documentos encontrados como: procedimientos, instructivos, mapa de procesos y manuales
actuales vigentes también en la intranet de la compafiia (afio 2018) que actualmente hacen parte
del proceso misional que presta el servicio de urgencias. Esto permitid hacer un diagnostico de la
informacion a través de una lista de chequeo donde se registraron los hallazgos encontrados,
revision de documentos internos, los cuales contienen de manera general informacion sobre los
diferentes servicios que ofrece la IPS como son: urgencias, basica y odontologia sin ninguna
diferenciacion. Se extrae de ellos la informacion pertinente o referente a los procesos y

procedimientos que se efectlian en el area de urgencias, realizandose asi la caracterizacion del
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procedimiento a través de una descripcién detallada, del entorno, las actividades, la normativa, el
recurso material y humano. De esto se obtiene como resultado adicional la necesidad de llamar el
procedimiento entrega del servicio como acceso y direccionamiento al servicio de urgencias. Las
evidencias de este resultado se pueden visualizar en los anexos:

Tabla 1: Procedimiento de acceso y direccionamiento al servicio (2020)

Imagen 1: Cadena de valor actualizada (2020)

Imagen 2: Instructivo de admisién al usuario al servicio de urgencias (2020)

Tabla 1
PROCEDIMIENTO DE ACCESO Y FECHA
§~ DIRECCIONAMIENTO AL SERVICIO DE EMISION
? URGENCIAS DE UNA IPS DE CALI ENERO
' 2020
1. OBJETIVO

Definir  secuencialmente cada uma de Ilas
actividades que hacen parte del subproceso
misional entrega del servicio area urgencias para
realizar adecuadamente la admision del usuario,
comprobacion de derechos, agendamiento de
citas, autorizacibn de servicios, recaudo Yy
facturacion de las atenciones prestadas por los
diferentes convenios que acceden a la atencién

por urgencias.

2. ALCANCE Este documento va dirigido a todo el personal

que interviene en el procedimiento de acceso y

direccionamiento al servicio.
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RESPONSABLE

Analista de operaciones IPS

Fuente: Elaboracién propia coninformacién suministrada por la EAPB.

Figura 2.
IPS De Cali- Cadena de valor

Gestion administrativa

Alistamiento Entrega Validacién
i o Intelgencia de mercados ¢ Pandicacdn de recursos i ‘:‘w ES— s :g‘,-,\ = ?.L‘\{?&:‘”
i o Gestidn de chentes » Asgnacdn ded servoo . cargs sobud el i s
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i o PUbhodad y comunicacionss PIOCESOs ¥ rOOISOs s .:;b Y voe del uaio
i o Comercislzacién : atead

: m“h *mm yth ................................................
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i e Conversos o Aucdtony de ouentas o Facthuracion y cartera * Gestiin de b nformacdn
'} : :
_/ B it e — o ;

Desarrolio corporativo Gestion financlera

Fuente: Archivo documental de la EAPB.
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Figura 3.

S PROCESO ACCESO Y DIRECCIONAMIENTO AL USUARIO
=7 INSTRUCTIVO ADMISION DEL USUARIO AL SERVICIO DE URGENCIAS
Objetivo Establecer el procedimi parala ision del usuario al sendicio de urgencias
Alcance |Ap|ica para la admisién de usuarios al senicio de urgencias
Actividad Descripcion de la actividad Responsable

Recibir al usuario

1. Orientadora yio guarda de seguridad indaga al usuario y permite |a entrada para tomar ficho de acuerdo a la atencidn requerida.

Guarda de seguridad
yio orientadora

Ingreso por EPS

Solicitar el documento de identificacion al usuario

Salude amablemente al usuario y solictele su documento de identificacidn (cedula, registro civi, tarjeta de identidad, NUF). Utiice el siguiente
profocolo

“Buenos (dias, tardes o noches) sefior (a). (En qué le puedo servir?”

“gMe permite por favor su documento de identificacin? Muchas gracias.

En caso de no tenerio sobcitarie otro documento kegal como la icencia de conduccion. Sies un menor de edad y no tiene documento solicitar el

el de del cotizant que para acceder al servicio no &5 necesario solictar al usuario el carne de la EPS. Valdar en saludweb - Auwciar Punlo de
2 |identificacion al usuario o Derechos . Sarvicio
acompanante Si el usuario no presenta ninglin documento, solictels su nimero de identificacidn y realice algunas preguntas que permitan verificar su
identificacidn como nombre de los nombre del teléfono del Utilice el siguiente protocolo:
i Seria tan amable de i su nimero de i . Muchas gracias,
A continuacidn le realizaré algunas preguntas relacionadas con su afiiacion, por lo cual le solicito responder a éstas para asi faciitar su
identificacion en el sistema.
Sila informaciin suministrada por el afiiado no carrespande can la informacion del sistema reportar el caso a la analista de operaciones, quien en
caso de ser la notificach con ¢l Cliente de la Regional respectiva de EPS Sura.
A, Tiene derecho?
Verifigue si el cliente tiene derecho a acceder al servicio solicitado
21|A. Tiene derecho? Sk ingresar al apicativo IPS@ para encolar y realizar clasificacion del triage. Recuerde registrar nimero de teléfono y datos del acompafiants con | Auxiiar Punto de
el respective tekéfono y en las observaciones especificar brevemente el motive de la atencién. Continua atencidn y al finakizar validar en SAP si Servicio
generd algln recaudo y facturar, entregar paz y salvo. FIN
NO: Sincronizar el estado de suspension en Psur Ingrese a la opcidn Sincronizacidn datos afiiados POS, en el mbdulo Administracién de IPS@.
(Ver i Estado Susp
B. Mo tiene derecho? “Recuerde ingresar al paciente & siesth g o no para yio de triage para determinar la urgencia. Auxikar Punto de
22 & Garacho: Si pertenece a otra EPS valdar en el ADRES sistema de Consulta de la Base de Datos Unica de Afliados BOUA del Sistema General de Seguridad Servicio
Social en Salud BOUA-SGSSS, Sino cuenta con asegurabilidad al sistema validar la clasificacion deltriage (ver instructivo Proceso de
facturacion al paciente particular).
Informar la IPS la causa de la inconsistencia. -
Infs lalPsla dela A linea d
3 i:c:::i’:uncia causa El Asesor de la Linea de Servicio al cliente debera explicar cudl es el motivo por el cual no se puede gen!rar codign de autorizacién para la u:::;ral ::e":e
atencién del usuario. Aplica para el caso de los afiliados de EPS SURA gue se sin
Explicar al usuario y ofrecer atencin particular cuando no tiene ningdn tipo de asegurabiidad y reﬁele ser atendido de forma 100% particular, la
4 |Explicar al usuario clasificacién debe corresponder a friage |, triage | o triage Il (News o Pews 3 -4) se debe realizar su atencién y crear PARTICULAR (ver Auxikar Punto de
Proceso de f on al paciente p } Los cobros por la atencidn médica, insumos y ayudas diagnosticas se reaizan en el Servicio
aplicativo SAP.
** Si la atencién es para sujetos de especial proteccidn (entendiendose que la atencién es para nifios, nifias y adolescentes, mujeres en estado de
embarazo, desplazudos ndnus de violencia y del conficto armado, la poblacidn adulta mayor, personas que sufren de enfermedades huérfanas | Jefe triage/ médico/
& |Otras causas de ¥y en de Art 11 Ley estatutaria 1751 de 2015) y no tienen EPS SURA realizar validacion de la actividad 2. (ver Auxcilar Punto de
C Proceso de on al paciente p J. No puede ser negada la atencidn teniendo presente la clasificacion de triage y el evento Servicio
por el que consulta.
Ingreso por ARL SURA
Solicitar el documento de . § . " T . _ "
: ificacid N Indagar al usuario para validar la causa de la atencion y luego realizar comunicacion directa con linea o pégina de ARL Sura (Ver instructivo para Auxilar Punto de
5 |ide 16n al usuario o solicitud de auterizaciones ARL por la pagina) Servicio
acompanante poria pagne).
; y " ) P y " " . - Auxilar Punto de
& [Ingreso al sistema Ingresar para clasificacidn de triage anexando los datos de la autorizacién y expedisnte, describir la observacion respectiva segin sea ¢l caso Sarvicio
. . " : " Auxilar Punto de
7 |Salida del usuario Entregar ordenes realizadas por ¢l médico & informar donde reconsultar. Atencin que no genera ningln costo. Sarvicio
Ingreso por ofras ARL's
Solmarel documento de " . . " . Auxilar Punto de
8 ién al usuario o Realizar la comprobaciin de derechos e Ingresar para de triage la obs P Servicio
9 |Clasificacién Triage Informar la clasificacién de triage para realizar ibn 0 no con el aseg Jefe enfermero Triage
Aplica para todos los casos
Si durante la atencidn el medm no le permite cargar al sistema por algin error, codigo ylo tiene tope, el auxiliar de punto debe validar en el sistema Aunciar Punito de
10 |Ordenes durante la atencién la dificultad ¥ no puede Z debe ulgal estas ordenes en el sistema yio realizarlas de manera manual con Servicio
los formates para la ia. (Ver , formates )y uego legalizar.
11 | salida de Usuarios Al momento de dar la salida el auxiar de punto debe validar én el sistema PS@ si tiene ordenes pendientes por entregar y verificar en SAP sitiene|  Auxiiar Punto de
" para ser y entregar paz y salvo. Servicio
. . Auxilar Punto de
Despedida F si puede con algo mas
pe: g B g ¥ Servicio
9 Fin

Fuente: Elaboracién propiacon informacién suministrada por la EAPB.

7.2 Resultado Il Segundo Objetivo Especifico

Documentar la ruta de entrega del servicio de urgencias de una IPS de Cali.
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Para documentar la ruta de entrega del servicio de urgencias de una IPS de la ciudad de Cali fue
fundamental la realizacion de una ficha de proceso, descripcion de procedimientos y flujograma
para comunicar facilmente las actividades, los cuales permitieron identificar las personas
involucradas, responsables, recursos necesarios, establecer las actividades que se convierten en
entradas en el proceso, los procesos que generan valor al servicio y las acciones que se convierten
en salidas cuando el usuario finaliza su permanencia en la IPS. Esta lista de chequeo permitié
recolectar informacion

para reconocer cOmo se estaban haciendo las cosas e implantarlas correctamente a través de
instructivos, procedimientos, capacitaciones al personal y abordar estos temas continuamente en
los grupos primarios lo cual resultd en la conformacion de un equipo asignado solamente a esa
area permitiéndoles fortalecer el grado de conocimiento y experiencia para el manejo de las
diferentes variables que se presentan en el servicio pensando en el cliente y velando por la

institucion.
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Figura 4.
E Servicios de Salud IP5 p—
7 : Cadigas
7 Entrega del Servicio IPS de Cali ared Urgencias g
-~ REV.O | Pag 1
FICHA DE PROCESO
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Liger el Analista ge Operaciones IPS
Proceso
Responsables: | Auxiliares Punt 98 Senicio plataforma urgendias
Alcance Inicio: |Detsccion de la necesidad

Final: |Entrega o documentas y recaudo

Elementos de
Entradas

Usuario con necesidad de auencion de médica
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usuario atendido con salida, usuaric con remisién a nivel 1l o IV, usuario fallecido, usuario remitido a atencidn médica

salidas prigritaria

Partes . . . . . .
Aywiliares de plataforma, jefe de triage, médicos, auxliares de enfermeria, laboratoric & imagenciogia,

inmeresadas

Controles al
PORS, indicadones, grupts primarios.

Proceso g

Registras

asociados a Instructives, conreos lider del proceso

€5l profeso

Indicador

nd =5 Forcentaje de quejas y recaudos pendientes.

del proceso

Descripcion : . . .

I_pc_l Solicitar identificacion, comprobar derechos, realizar ddmision, BUTOMNZAr ordanas, recaudar y facTurar,

de actividades

Riesgo de gue .

falle el AU | petilidad en ¢l proceso de induccion, diferencia entre 1o gue se hace y o que se deberia hacer, reprocesas administratives,
baja satisfaccion del clients.

profeso

Fuente: Elaboracién propia coninformacidn suministrada por la EAPB.
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Figura 5.
PROCEDIMIENTO DE ATENCION DEL PACIENTE EN URGENCIAS POR ENFERMEDAD GENERAL
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Fuente: Elaboracién propia coninformacidn suministrada por la EAPB.
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION DEL PACIENTE EN URGENCIAS POR ARL
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Fuente: Elaboracién propia coninformacién suministrada por la EAPB.

7.3 Resultado 111 Tercer Objetivo Especifico
Socializar la ruta de acceso entrega del servicio al personal de plataforma de la IPS de Cali

Para socializar la ruta de entrega del servicio al personal de plataforma de la IPS de Cali se propuso
a la analista de operaciones responsable del proceso agendar un espacio de una hora en dos grupos
y dar a conocer los resultados obtenidos los cuales permitirdn capacitar, aclarar dudas y
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retroalimentar al equipo de trabajo el cual se encuentra al frente de este proceso y mejorar la
satisfaccion tanto del cliente externo como interno. Ademés, para interiorizar los conocimientos
adquiridos se propone hacer evaluaciones con casos de estudio una vez por mes en el desarrollo

de los grupos primarios.

Figura 7.
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Fuente: Elaboracién propia.

8. Discusion

Los resultados encontrados en este estudio pueden afirmar, entonces, que en la actualidad se
evidencia que aun existe incumplimiento de la normatividad que regula la prestacion de los
servicios de urgencias, convirtiendo los procesos administrativos en barreras para el acceso en la
atencion de las urgencias medicas, reduciendo asi la posibilidad que tiene cada individuo para
hacer uso de los servicios cuando lo requiere (Marin YA, Chavez BM, 2012)y (Salud Publica Mex
2015; 57:180-186), vulnerando el principio de solidaridad y universalidad que se promulga en el
SGSSS. Acorde a lo anterior expuesto esta area cuenta con la necesidad de conocimiento
especifico en la realizacion de las actividades y lo que derivan estas atenciones requiriendo
concentracion, rapidez y efectividad por ello es Util contar con manuales de procedimientos que

puedan facilmente ser consultados para evitar alterar la calidad en la prestacion y percepcion del
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paciente y/o familiar. Estos resultados coinciden con la literatura (Gonzalez Ana, 2014), la cual
sefiala la importancia de estructurar los procesos y gestionarlos para evitar la variabilidad en la
atencion frente a las necesidades de los usuarios y que continuamente vaya encaminado en mejorar
la calidad y efectividad de los procedimientos realizados. Asi pues, se hace relevante la continua
capacitacion al personal, documentar y estandarizar los procedimientos permitiendo al colaborador
tomar la decision correcta pensando siempre en el usuario y velando por los recursos de la IPS.

Es importante mencionar que este estudio no resuelve en su totalidad la problematica ya que en
este servicio se presentan diversas variables que involucran tanto al personal asistencial como
administrativo y se requiere de comunicacion asertiva y trabajo en equipo para el desarrollo de sus

actividades.

9. Conclusiones

Se identific6 que la estructura documentada del proceso no comprendia el alcance de la

satisfaccion del cliente. Para empezar:

Conclusion 1: Lo expuesto en este trabajo, permite traer a referencia la revision de documentos
fisicos y digitales se identifica debilidad en la actualizacion de documentos, ya que los
relacionados con el procedimiento objeto de estudio contaban con fechas de los afios 2010, 2011
y 2013. Se actualizan documentos y se cumple con la caracterizacién del procedimiento teniendo

en cuenta sus instructivos. Esto teniendo en cuenta la calidad de estudio observacional.

Conclusion 2: Teniendo en cuenta lo mencionado en la justificacién, sobre la importancia de la
estructura de los procesos bajo la luz de un sistema de gestion de calidad (1ISO 9001:2015), se logra
a través del analisis de hallazgos la documentacion de la ruta para la entrega del servicio en

urgencias. Tomando como base la herramienta flujograma

Conclusién 3: La sensibilizacion que se logra en los procesos de induccién, socializacion de
resultados y seguimiento de los procesos con el acompafiamiento al personal permite el

mejoramiento continuo de los procesos, el aprendizaje organizacional evidenciado en la
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estandarizacién de procesos institucionales y el aseguramiento de la prestacion del servicio con

calidad y seguridad.
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Anexos

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACION

Procedimiento entrega del servicio area Fecha observacion: enero 13 2019

urgencias

Area Observada: Triage 1y Il Cargo observado: Auxiliar de punto de
Servicio

Elaboré: Paola Andrea Narvéez Auxiliar No. 1

No Hallazgos

1  |De acuerdo a la instruccién en el Triage 1y Il el ingreso al sistema no debe ser
mayor a 5 minutos: durante el tiempo de observacion se identifica que la espera es
mayor a 5 minutos por no claridad de la informacion sobre qué criterios aplican para

el ingreso al sistema.

2  [Se identifican codigos incompletos en el sistema para realizar ingreso al sistema
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LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACION

Subproceso entrega del servicio area Fecha observacién: enero 13 2019

urgencias

Area Observada: Punto de servicio Cargo observado: Auxiliar de punto de
servicio

Elabor6: Paola Andrea Narvaez Auxiliar No. 1

No Hallazgos

1  [Desconocimiento en el uso de los formatos de contingencia lo que retrasa la

atencion del paciente

2 Desconocimiento en la legalizacién de formatos de contingencia y facturacion

manual

3 No hay claridad sobre documentacion para recepcionar pacientes de SOAT,

siendo esta una de las principales causas de glosa

4 |Se observa que no hay comunicacion asertiva a los usuarios

5  |Se realiza observacion al final del dia identificando paquetes sin cobro de

Servicios

37



ESTANDARIZAR PROCEDIMIENTO

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACION

Subproceso entrega del servicio area Fecha observacién: enero 13 2019

urgencias

Area Observada: Triage 1y Il Cargo observado: Auxiliar de punto de
Servicio

Elabor6: Paola Andrea Narvaez Auxiliar No. 2

No Hallazgos

1  |De acuerdo a la instruccion en el triage |y Il el ingreso al sistema no debe ser
mayor a 5 minutos: durante el tiempo de observacion se identifica que la espera es
mayor a 5 minutos por no claridad de la informacion sobre qué criterios aplican para

el ingreso al sistema.

2  [Se identifican cddigos incompletos en el sistema para realizar ingreso al sistema

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACION
Procedimiento entrega del servicio area Fecha observacion: enero 13 2019
urgencias
Area Observada: Punto de servicio Cargo observado: Auxiliar de punto de
Servicio
Elabor6: Paola Andrea Narvéez Auxiliar No. 2
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No Hallazgos

1 Desconocimiento en el uso de los formatos de contingencia lo que retrasa

laatencion del paciente

2 Desconocimiento en la legalizacion de formatos de contingencia y facturacion
manual
3 No hay claridad sobre documentacién para recepcionar pacientes de

SOAT,siendo esta una de las principales causas de glosa

4 Se observa que no hay comunicacion asertiva a los usuarios
5 Se realiza observacion al final del dia identificando paquetes sin cobro
deservicios

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACION

Procedimiento entrega del servicio area Fecha observacion: enero 13 2019

urgencias

Area Observada: Triage 1y Il Cargo observado: Auxiliar de punto de
servicio

Elabor6: Paola Andrea Narvaez Auxiliar No. 3

No Hallazgos

1 De acuerdo a la instruccion en el triage 1y Il el ingreso al sistema no debe

ser mayor a 5 minutos: durante el tiempo de observacion se identifica que
la espera es mayor a 5 minutos por no claridad de la informacion sobre

qué criterios aplican para el ingreso al sistema.

2 Se identifican cddigos incompletos en el sistema para realizar ingreso al

sistema
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LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACION

Procedimiento entrega del servicio area Fecha observacion: enero 13 2019

urgencias

Area Observada: Punto de servicio Cargo observado: Auxiliar de punto
deservicio

Elabord: Paola Andrea Narvaez Auxiliar No. 3

No Hallazgos

1 Desconocimiento en el uso de los formatos de contingencia lo que retrasa la

atencion del paciente

2 Desconocimiento en la legalizacién de formatos de contingencia y facturacion
manual
3 No hay claridad sobre documentacion para recepcionar pacientes de SOAT,

siendo esta una de las principales causas de glosa

4 Se observa que no hay comunicacion asertiva a los usuarios
5 Se realiza observacion al final del dia identificando paquetes sin cobro de
Servicios
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LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACION

Procedimiento entrega del servicio area Fecha observacion: enero 13 2019

urgencias

Area Observada: Triage 1y Il Cargo observado: Auxiliar de punto de

Servicio

Elaboro: Paola Andrea Narvaez Auxiliar No. 4

No Hallazgos

1  |De acuerdo a la instruccién en el 41riage |y Il el ingreso al sistema no debe ser
mayor a 5 minutos: durante el tiempo de observacion se identifica que la espera es
mayor a5 minutos por no claridad de la informacidén sobre qué criterios aplican para
el ingreso al sistema.

2  |Seidentifican codigos incompletos en el sistema para realizar ingreso al sistema

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACION

Procedimiento entrega del servicio area Fecha observacion: enero 13 2019

urgencias

Area Observada: Punto de servicio Cargo observado: Auxiliar de punto de

Servicio

Elaboro: Paola Andrea Narvaez Auxiliar No. 4

No Hallazgos

1  [Desconocimiento en el uso de los formatos de contingencia lo que retrasa la
atencion del paciente
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2 Desconocimiento en la legalizacién de formatos de contingencia y facturacion
manual

3 No hay claridad sobre documentacion para recepcionar pacientes de SOAT,
siendo esta una de las principales causas de glosa

4 |Se observa que no hay comunicacion asertiva a los usuarios

5  |Se realiza observacion al final del dia identificando paquetes sin cobro de
Servicios

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACION

Procedimiento entrega del servicio area Fecha observacion: enero 13 2019

urgencias

Area Observada: Triage 1y Il Cargo observado: Auxiliar de punto de

Servicio

Elaboro: Paola Andrea Narvaez Auxiliar No. 5

No Hallazgos

1  |De acuerdo a la instruccion en el Triage 1y Il el ingreso al sistema no debe ser
mayor a 5 minutos: durante el tiempo de observacion se identifica que la espera es
mayor a 5 minutos por no claridad de la informacion sobre qué criterios aplican para
el ingreso al sistema.

2  [Se identifican codigos incompletos en el sistema para realizar ingreso al sistema
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LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACION

Procedimiento entrega del servicio area

urgencias

Fecha observacion: enero 13 2019

Area Observada: Punto de servicio

Cargo observado: Auxiliar de

punto deservicio

Elabor6: Paola Andrea Narvaez

Auxiliar No. 5

No Hallazgos

1 Desconocimiento en el uso de los formatos de contingencia lo que retrasa la
atencion del paciente

2 Desconocimiento en la legalizacion de formatos de contingencia y facturacion
manual

3 No hay claridad sobre documentacion para recepcionar pacientes de SOAT,
siendo esta una de las principales causas de glosa

4 |Se observa que no hay comunicacion asertiva a los usuarios

5 Se realiza observacion al final del dia identificando paquetes sin cobro de

Servicios

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACION

Procedimiento entrega del servicio area

urgencias

Fecha observacion: enero 13 2019

Area Observada: Triage |y Il

Cargo observado: Auxiliar de punto de

Servicio

Elabor6: Paola Andrea Narvaez

Auxiliar No. 6
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No

Hallazgos

De acuerdo a la instruccion en el triage 1y Il el ingreso al sistema no debe ser
mayor a 5 minutos: durante el tiempo de observacion se identifica que la espera es
mayor a 5 minutos por no claridad de la informacion sobre qué criterios aplican para

el ingreso al sistema.

2  |Seidentifican codigos incompletos en el sistema para realizar ingreso al sistema
LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACION

Procedimiento entrega del servicio area Fecha observacion: enero 13 2019

urgencias

Area Observada: Punto de servicio Cargo observado: Auxiliar de punto de

Servicio

Elaboro: Paola Andrea Narvaez Auxiliar No. 6

No Hallazgos

1  [Desconocimiento en el uso de los formatos de contingencia lo que retrasa la
atencion del paciente

2  |Desconocimiento en la legalizacion de formatos de contingencia y facturacion
manual

3 |Nohay claridad sobre documentacién para recepcionar pacientes de SOAT,
siendo esta una de las principales causas de glosa

4 |Se observa que no hay comunicacion asertiva a los usuarios

5  |Serealiza observacion al final del dia identificando paquetes sin cobro de
Servicios
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