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Resumen 

 

 

El presente proyecto de investigación pretende dar una alternativa de solución a una problemática 

latente en el área 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 instituciona les 

y desconocimiento por parte del personal de esta área en la realización de la actividad. De esto 

resultan cuentas que no se pueden cobrar generando pérdidas monetarias, al igual que bajo nivel 

de satisfacción en el usuario final. El análisis de la documentación e información suministrada por 

la IPS y la observación en los años 2019 - 2020, serán las técnicas para realizar la estandarizac ión 

del proceso integrador: Entrega del servicio, aplicado en el servicio de urgencias, como propuesta 

para afrontar la situación 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: Análisis documental – Servicio de urgencias – IPS – Planificación – 

Estandarización – PHVA – Usuarios – Normatividad – Accesibilidad – Nivel de satisfacción – 

Procesos – Procedimientos – Personal – Documentación – 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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Introducción 

 

 

El SGSSS Sistema de Seguridad Social en Salud a través de la normativa pretende crear las 

condiciones para que la población residente en el territorio colombiano logre el acceso a los niveles 

de atención 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 gestión de calidad en todos los niveles de actividad (Hernández, 2015, 

p.19). Se realiza un estudio observacional dirigido al área 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 área en la 

realización de la actividad, así que se pretende estandarizar el procedimiento de acceso y 

direccionamiento al servicio de urgencias demostrando que es posible mejorar la percepción del 

usuario definiendo la manera de hacer las cosas con las lecciones aprendidas.  
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1. Planteamiento Del Problema 

 

La normatividad en el sistema de salud ha ido cambiando con los años, para así lograr la 

universalidad en los servicios. La Ley 100 de 1993 actualizada con la Ley 1438 de 2011, define 

la Universalidad como la garantía de la atención a todos los residentes y en todas las etapas de la 

vida de la población. Por lo tanto, la aplicación 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, vacunación, archivo clínico, odontología, 

radiología, laboratorio, sala de procedimientos y única sede que cuenta con urgencias para los 

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

 

Seguidamente, se toma como referencia la definición de servicio de urgencias descrita en la 

Resolución 3100 de 2019 del 25 de Noviembre de 2019, en el Anexo Técnico del Manual de 

inscripción de prestadores y habilitación de servicios de salud como: Servicio responsable de dar 

atención a las alteraciones de la integridad física, funcional y/o psíquica por cualquier causa con 

diversos grados de severidad, que comprometen la vida o funcionalidad de la persona y que 

requiere de la prestación inmediata de servicios de salud, a fin de conservar la vida y prevenir 

consecuencias críticas presentes o futuras. El servicio debe ser prestado las 24 horas del día (pág. 

206). 

 

En esta IPS del sur de Cali, se identifican entre las actividades de mayor atención en el servicio 

de urgencias: Embarazada con contracciones o ruptura de la fuente, asfixia severa, fiebre 

superior a 39°C, dolor en el pecho acompañado de vómito, mareo y sudoración, dolor de cabeza 

intenso con vómito, visión borrosa o parálisis, pérdida de la conciencia y desmayos, caídas, 
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fracturas o sangrado abundante, cambios repentinos en la capacidad mental o fuerza muscular, 

víctima 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, atención en salud del paciente y la gestión 

de la operación de la IPS, integrando además las siguientes actividades: Admisión del usuario, 

comprobación de derechos, agendamiento de citas, transcripción de órdenes, autorización de 

servicios, recaudo y facturación de las atenciones prestadas. De acuerdo a los registros de 

facturación central durante el año 2019 se reportaron los siguientes hallazgos como causales de 

glosas, evidenciados en el informe de gestión anual presentado en el mes de enero del año 2019: 

 

Figura 1. 

 

Fuente: Elaboración propia con información suministrada por la EAPB 

 

De acuerdo a estos resultados y al análisis de la información posterior a la revisión del 

procedimiento, observación en la realización de las actividades y encuesta aplicada al personal, 

se identifica como principal causa de estos hallazgos la ausencia de estandarización de los 

procedimientos en el servicio de urgencias, así como la debilidad en la socialización y 

acompañamiento al personal que ingresa a laborar en este proceso. 

 

Por otra parte, la información obtenida por el área de gestión del ingreso, sobre las cifras de 

PQRS refleja un incremento de quejas durante todo el año 2019 en el servicio de urgencias, 

relacionadas con la demora en la atención y fallas en la entrega de la información lo cual no 

permitía el cumplimiento del indicador establecido para este caso. 
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Es así, como se valida la importancia de estandarizar el procedimiento de entrega del servicio de 

urgencias, documentar su caracterización e instructivos, así como la socialización de los mismos, 

por lo que surge una acción de mejora desde el proceso de calidad en la IPS. 

 

2. Pregunta Problema 

 

¿Cómo estandarizar el procedimiento de entrega del servicio de urgencias de una IPS de 

Cali durante el periodo 2019 - 2020? 

 

 

 

3. Objetivos 

 

Objetivo General 

 

✓ Estandarizar el procedimiento de entrega del servicio urgencias de una IPS de Cali periodo 

2019 – 2020. 

 

Objetivos Específicos 

 

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

 

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

 

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

 

 

4. Justificación 

 

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

y sistemáticas, mediante las cuales unas entradas se convierten en unas salidas o resultados después 
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de añadirles 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 organización. 

 

Entre las fallas identificadas en el servicio de urgencias de una IPS de Cali se encuentran: debilidad 

en el proceso de inducción del personal administrativo, demoras y errores durante la atenció n, 

reprocesos administrativos que afectan la atención clínica. Es por esto que esta investigac ión 

refleja la necesidad de estandarizar el procedimiento de la entrega del servicio en el área de 

urgencias de una IPS de Cali, para mejorar significativamente los procedimientos documentados, 

facilitando la inducción del usuario, la definición de indicadores del proceso y la importancia de 

la participación del administrador en salud en el correcto funcionamiento de los procesos 

administrativos y asistenciales del área en mención. 

 

Esta investigación propone la recolección de información, revisión de informes anuales y revisión 

de los procedimientos realizados con cada uno de los líderes del área de urgencias de una IPS de 

la ciudad de Cali. Al desarrollar este trabajo se hace un aporte a la institución 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 aplicación del ciclo de mejora continua 

PHVA contemplado en la Norma ISO 9001 versión 2015, que integra los requisitos relacionados 

con la planificación de los procesos, actuación, verificación y mejora, que finalmente conlleva a 

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

 

La ejecución de esta investigación contribuye en gran medida a la formación profesional y 

académica de quien lo realiza, además de que le permite poner en práctica los conocimientos 

adquiridos durante la carrera universitaria; y posteriormente servirá como referente a sus lectores 

para enriquecer su conocimiento o a quienes desarrollen trabajos iguales o relacionados con la 

temática que en este escrito se abordó. 
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5. Marco De Referencia 

 

5.1 Antecedentes 

 

En la Escuela Clásica a principios del siglo XIX el autor Fredrick Taylor centra su preocupación 

en la eficiencia humana, en la productividad del trabajador, en el estudio de tiempos y movimientos 

en el puesto de trabajo, añade: 

“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 sí nada visible o tangible. Por esta 

razón, 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 sólo levemente las 

otras”. La teoría de Taylor conduce a las organizaciones hacia la estandarización. 

 

El autor Avedis Donabedian, de la Escuela de Salud Pública 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 prestación de los servicios de salud, las características con 

que se prestan dichos servicios, la cual está determinada por la estructura y los procesos de atención 

que deben buscar optimizar los beneficios y minimizar los riesgos para la salud del usuario”. 

(Donabedian, 1986). 

 

En la teoría de la planificación para la calidad de Joseph Juran su enfoque se basa en la 

administración de la calidad que consiste en planear, controlar y mejorar la calidad, enfoque más 

conocido como la trilogía de la calidad. En la planificación se fijan parámetros sobre costes de 

mala calidad y sus acciones para eliminarlos. El control de calidad durante el proceso de 

fabricación asegura el cumplimiento de los parámetros establecidos anteriormente. La mejora de 

la calidad es el proceso que asegura la calidad de los productos y la disminución de los costos en 

general. La calidad se puede generar en una serie de pasos llamado “mapa de planeación de la 

calidad”. 

 

La teoría de Deming de su autor Edwards W. Deming vivió la evolución de la calidad en el Japón, 

y desarrolló 14 puntos para que las organizaciones lleguen a una posición de productividad y 
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competitividad además de la divulgación del ciclo PHVA de Shewhart. Deming pretende mostrar 

la importancia de las personas y, en particular, la de la dirección en la competitividad. Su trabajo 

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

 

Según Hernández (2015) afirma: que hay calidad en la prestación de los servicios de salud, cuando 

los atributos contenidos en dicha prestación, hacen que la misma sea oportuna, personalizada, 

humanizada, integral, continua y de acuerdo con los estándares aceptados en procedimientos y 

práctica profesional (Ley 100 de 1993) (p.18). 

 

La gestión de la calidad es una función directiva que se desarrolla a través de los procesos de 

planificación, organización, control y mejora, dado que son los productos los que satisfacen las 

necesidades del consumidor. En síntesis, la meta de una empresa es conseguir la excelencia 

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

 

Otro aporte de expertos es el de Walter Shewhart conocido por el ciclo PHVA (planear, hacer, 

verificar, actuar), un proceso metodológico básico para realizar las actividades de mejora y soporte 

de lo mejorado. También se le conoce por el control estadístico de procesos como una metodología 

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

 

Para Massaaki Imai difusor del Kaizen, una estrategia que sintetiza algunas de las teorías sobre la 

calidad, aplicándolas a los ámbitos de la organización. Kaizen significa mejora: Kai (cambio) y 

zen (bondad). Este principio tiene la concepción de que todo es mejorable a través de pequeños o 

grandes cambios graduales con participación de todas las personas (Hernández, 2015, p.25). 

 

El experto Kiyoshi Suzaki estableció la teoría sobre la gestión visual, que identifica la informac ión 

necesaria para cada persona que se encuentre en su puesto de trabajo. Definió un octavo tipo de 

despilfarro: la no utilización de la inteligencia, imaginación y creatividad por las personas de la 

entidad (Hernández, 2015, p.25). 
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5.2 Marco Teórico 

                                                                        

En Colombia (Marín YA, Chávez BM, 2012) publican el artículo que les permitió explorar la 

atención de las urgencias médicas de los pacientes con inconsistencias en la afiliación al Sistema 

General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), en diferentes IPS de Medellín en el año 2012. 

Existe incumplimiento de la normatividad que regula la prestación de los servicios de urgencias, 

convirtiendo los procesos administrativos en barreras para el acceso y la atención 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; además se requiere 

de un cambio en la legislación que supere los vacíos normativos, y una transformación en la forma 

de vinculación de los ciudadanos al sistema de salud que garantice el acceso universal y la atención 

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

 

Según 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 expresión de la cobertura universa l; 

es entonces cuando se habla de acceso efectivo. El objetivo de este documento es explorar la 

conceptualización del acceso efectivo a servicios de salud y proponer una definición que permita 

la operacionalización del mismo. Esta definición considera elementos centrales de la oferta y la 

demanda de servicios, incluye la disponibilidad de recursos y la prestación adecuada (calidad), así 

como las barreras para la utilización”. 

 

En el artículo denominado análisis de la satisfacción de pacientes del servicio de urgencias en un 

hospital público de Jalisco, los hallazgos indican que las pacientes del sexo femenino percibieron 

mejor trato y orientación del servicio por parte del personal médico y de enfermería, a diferenc ia 

del sexo masculino; los pacientes atendidos en el turno vespertino obtuvieron mayor percepción 

de la rapidez con la que fueron atendidos; la facilidad en los trámites de ingreso al área de urgencias 

fue totalmente satisfactoria en el turno matutino y la mayoría de los pacientes concuerdan en que 

los trámites de egreso son fáciles independientemente del turno de atención. La percepción de los 

pacientes respecto a la calidad del servicio depende del desempeño que otorgue todo el personal 
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de salud de la institución, por lo que los resultados posibilitan la toma de decisiones para que los 

directivos garanticen calidad en la atención en todo momento. 

 

En el artículo Modelos de gestión por procesos integrados en salud (González Ana, 2014), la 

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

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

pacientes. Hasta ahora, la estructura de dichos centros ha seguido una forma organizativa matric ia l 

que ha generado dificultades para la práctica asistencial, provocando la ruptura de continuidad de 

cuidados. Se ha realizado una revisión bibliográfica del tema en el presente trabajo, cuyos 

resultados justifican la necesidad de implantar modelos de gestión 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 

 

 

 

 

 

Constitución Política De 1991 

Art 48. (Senado de la República), La 

Seguridad Social es un servicio público de 

carácter obligatorio que se prestará bajo la 

dirección, coordinación y control del 

Estado, en sujeción a los principios de 

eficiencia, universalidad y solidaridad, en 

los términos que establezca la Ley. 
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Decreto 412 de 1992 

Objeto. Por el cual se reglamenta 

parcialmente los servicios de urgencias y se 

dictan otras disposiciones. Artículo 2. 

todas las instituciones que ofrezcan 

servicios de salud están obligadas a prestar 

atención inicial de urgencia 

independientemente de la capacidad 

socioeconómica de los solicitantes de este 

servicio. 

 

 

 

Ley 100 De 1993 

Artículo 152. Objeto. La presente Ley 

establece el Sistema General de Seguridad 

Social en Salud. Los objetivos del Sistema 

son regular el servicio público esencial de 

salud y crear condiciones de acceso en toda 

la población al servicio en todos los niveles 

de atención. 

 

 

Decreto 4747 De 2007 

Objeto. El presente decreto tiene por objeto 

regular algunos aspectos de la relación entre 

los prestadores de servicios de salud y las 

entidades responsables del pago de los 

servicios de salud de la población a su cargo. 
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Ley 1122 de 2007 

Artículo 20. Se garantiza a todos los 

colombianos la atención inicial de 

urgencias en cualquier IPS del país. Las 

EPS o las entidades territoria les 

responsables de la atención a la población 

pobre no cubierta por los subsidios a la 

demanda, no podrán negar la prestación y 

pago de servicios a las IPS que atiendan 

sus afiliados, cuando estén causados por 

este tipo de servicios, aún sin que medie 

contrato. 

 

 

 

Resolución 3047 De 2008 

El objeto de la presente resolución es 

definir los formatos, mecanismos de envío,  

procedimientos y términos que deberán ser 

adoptados por los prestadores de servicios 

de salud y las entidades responsables del 

pago de tales servicios. 

 

 

Resolución 3047 De 2008 

Artículo 3. El informe de la atención inic ia l 

de urgencias de qué trata el artículo 12 del 

Decreto 4747 de 2007 adoptará el formato 

definido en el Anexo Técnico número 2 que 

hace parte integral de la presente resolución. 

Ley 1438 De 2011 Artículo 130. Conductas que vulneran el 

Sistema General de Seguridad Social en 

Salud y el derecho a la salud. 

130.3 Impedir u obstaculizar la atención 

inicial de urgencias. 
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Ley Estatutaria 1751 De 2015 

Artículo 1° Objeto. Tiene por objeto 

garantizar el derecho fundamental a la 

salud, regular y establecer sus mecanismos 

de protección. 

Artículo 14. Para acceder a servicios y 

tecnologías de salud no se requerirá ningún 

tipo de autorización administrativa entre el 

prestador de servicios y la entidad que 

cumpla la función de gestión de servicios de 

salud cuando se trate de atención de 

urgencia. 

 

 

 

 

 

Resolución 5596 de 2015 

Artículo 1°. Objeto. La presente resolución 

tiene por objeto establecer los criterios 

técnicos para el Sistema de Selección y 

Clasificación de pacientes en los servicios 

de urgencias "Triage", para ser aplicado en 

Instituciones Prestadoras de Servicios de 

Salud. Parágrafo. El proceso de 

verificación de derechos de los usuarios,  

será posterior a la realización del "Triage" y 

en consecuencia, el "Triage" debe ser 

realizado a la llegada del paciente al 

servicio de urgencias. 

Fuente: Elaboración propia  
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6. Diseño Metodológico 

 

6.1 Tipo De Estudio 

Durante el desarrollo de este trabajo se realizará un estudio descriptivo que busca especificar las 

propiedades, características y aspectos más importantes del procedimiento de entrega del servicio 

del área de urgencias que se pretende estandarizar. 

 

6.2 Población 

La población objeto de este estudio es personal que labora en el servicio del área 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 

probabilística o dirigida se seleccionan casos o unidades por uno o varios propósitos. 

 

 

6.2.2 Criterios De Inclusión Y De Exclusión 

Procedimiento integrador entrega del servicio. 

 

6.3 Métodos, Técnicas, Tratamiento Y Procesamiento De La Información Por Objetivo 

Establecido 

Técnicas de investigación 

Este estudio por ser de carácter descriptivo se realizó a través de observación es decir no 

experimental ya que “se observará el fenómeno tal y como se da en su contexto natural para 

después analizarlo” (Gómez, 2006). Posterior se hace análisis de los datos registrados y revisión 

de documentos institucionales relacionados con la entrega del servicio. 

 

Instrumentos de recolección de información: Los instrumentos que hacen parte de este trabajo por 

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

indicadores de glosas y documentos relacionados al proceso. 

 

Procesamiento de la información: De acuerdo a los datos obtenidos en la lista de chequeo se 

clasifican los hallazgos más frecuentes que impactan el desarrollo normal de la operación. Se 

integra esta información y se analizan los datos obtenidos dentro del contexto observado además 

se tienen en cuenta las observaciones de los grupos primarios al equipo de trabajo por parte de la 

líder. 

 

6.4 Consideraciones Éticas 

En el desarrollo de este estudio, la lista de chequeo por observación se aplicó bajo las indicaciones 

de la analista de operaciones y con la autorización del comité de investigaciones académico de la 

IPS se accede a la información necesaria para la recolección 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 área de urgencias. 

 

 

7. Análisis E Interpretación De Los Resultados 

 

7.1 Resultado I Primer Objetivo Específico 

        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 observación y el análisis de 

documentos encontrados como: procedimientos, instructivos, mapa de procesos y manuales 

actuales vigentes también en la intranet de la compañía (año 2018) que actualmente hacen parte 

del proceso misional que presta el servicio de urgencias. Esto permitió hacer un diagnóstico de la 

información a través de una lista de chequeo donde se registraron los hallazgos encontrados, 

revisión de documentos internos, los cuales contienen de manera general información sobre los 

diferentes servicios que ofrece la IPS como son: urgencias, básica y odontología sin ninguna 

diferenciación. Se extrae de ellos la información pertinente o referente a los procesos y 

procedimientos que se efectúan en el área de urgencias, realizándose así la caracterización del 
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procedimiento a través de una descripción 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 admisión al usuario al servicio de urgencias (2020)                                           

 

Tabla 1 

 

 

 

PROCEDIMIENTO DE ACCESO Y 

DIRECCIONAMIENTO AL SERVICIO DE 

URGENCIAS DE UNA IPS DE CALI 

FECHA 

EMISIÓN 

ENERO 

2020 

1. OBJETIVO  

Definir secuencialmente cada una de las 

actividades que hacen parte del subproceso 

misional entrega del servicio área urgencias para 

realizar adecuadamente la admisión del usuario, 

comprobación de derechos, agendamiento de 

citas, autorización de servicios, recaudo y 

facturación de las atenciones prestadas por los 

diferentes convenios que acceden a la atención 

por urgencias. 

2. ALCANCE Este documento va dirigido a todo el personal 

que interviene en el procedimiento de acceso y 

direccionamiento al servicio. 



ESTANDARIZAR PROCEDIMIENTO 

26 
 

3. 

RESPONSABLE 

Analista de operaciones IPS 

Fuente: Elaboración propia con información suministrada por la EAPB. 

 

 

 

Figura 2. 

 

Fuente: Archivo documental de la EAPB. 
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Figura 3. 

 

Fuente: Elaboración propia con información suministrada por la EAPB. 

 

 

7.2 Resultado II Segundo Objetivo Específico 

 

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 realización de una ficha de proceso, descripción de procedimientos y flujograma 

para comunicar fácilmente 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 permitió 

recolectar información 

para reconocer cómo 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 resultó en la conformación de un equipo asignado solamente a esa 

área 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 

institución. 
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Figura 4. 

 

Fuente: Elaboración propia con información suministrada por la EAPB. 
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Figura 5. 

 

Fuente: Elaboración propia con información suministrada por la EAPB. 
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Figura 6. 

 

Fuente: Elaboración propia con información suministrada por la EAPB. 

 

 

7.3 Resultado III Tercer Objetivo Específico 

 

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 permitirán 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 

satisfacción tanto del cliente externo como interno. Además, 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. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

8. Discusión 

 

Los resultados encontrados en este estudio pueden afirmar, entonces, que en la actualidad se 

evidencia que aún existe incumplimiento de la normatividad que regula la prestación de los 

servicios de urgencias, convirtiendo los procesos administrativos en barreras para el acceso en la 

atención de las urgencias médicas, reduciendo así la posibilidad que tiene cada individuo para 

hacer uso de los servicios cuando lo requiere (Marín YA, Chávez 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 área cuenta con la necesidad de conocimiento 

específico en la realización de las actividades y lo que derivan estas atenciones requiriendo 

concentración, rapidez y efectividad por ello es útil contar con manuales de procedimientos que 

puedan fácilmente ser consultados para evitar alterar la calidad en la prestación y percepción del 
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paciente y/o familiar. Estos resultados coinciden con la literatura (González Ana, 2014), la cual 

señala la importancia de estructurar los procesos y gestionarlos para evitar la variabilidad en la 

atención frente a las necesidades de los usuarios y que continuamente vaya encaminado en mejorar 

la calidad y efectividad de los procedimientos realizados. Así pues, se hace relevante la continua 

capacitación al personal, documentar y estandarizar los procedimientos permitiendo al colaborador 

tomar la decisión 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 problemática ya que en 

este servicio se presentan diversas variables que involucran tanto al personal asistencial como 

administrativo y se requiere de comunicación asertiva y trabajo en equipo para el desarrollo de sus 

actividades.  

 

 

9. Conclusiones 

 

Se identificó que la estructura documentada del proceso no comprendía el alcance de la 

satisfacción del cliente. Para empezar: 

 

Conclusión 1: Lo expuesto en este trabajo, permite traer a referencia la revisión de documentos 

físicos y digitales se identifica debilidad en la actualización de documentos, ya que los 

relacionados con el procedimiento objeto de estudio contaban con fechas de los años 2010, 2011 

y 2013. Se actualizan documentos y se cumple con la caracterización del procedimiento teniendo 

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

 

Conclusión 2: Teniendo en cuenta lo mencionado en la justificación, sobre la importanc ia de la 

estructura de los procesos bajo la luz de un sistema de gestión de calidad (ISO 9001:2015), se logra 

a través del análisis de hallazgos la documentación de la ruta para la entrega del servicio en 

urgencias. Tomando como base la herramienta flujograma 

 

Conclusión 3: La sensibilización que se logra en los procesos de inducción, socialización de 

resultados y seguimiento de los procesos con el acompañamiento al personal permite el 

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

calidad y seguridad. 
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Anexos 

 

 

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACIÓN 

Procedimiento entrega del servicio área 

urgencias 

Fecha observación: enero 13 2019 

Área Observada: Triage I y II Cargo observado: Auxiliar de punto de 

servicio 

Elaboró: Paola Andrea Narváez Auxiliar No. 1 

 

No 

. 

Hallazgos 

1 De acuerdo a la instrucción en el Triage I y II el ingreso al sistema no debe ser 

mayor a 5 minutos: durante el tiempo de observación se identifica que la espera es 

mayor a 5 minutos por no claridad de la información sobre qué criterios aplican para 

el ingreso al sistema. 

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

 

 

 

 

 

http://revistas.ujat.mx/index.php/horizonte
https://dx.doi.org/10.4321/S1988-348X2014000300008
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LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACIÓN 

Subproceso entrega del servicio área 

urgencias 

Fecha observación: enero 13 2019 

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

servicio 

Elaboró: Paola Andrea Narváez Auxiliar No. 1 

 

No 

. 

Hallazgos 

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

atención del paciente 

2 Desconocimiento en la legalización de formatos de contingencia y facturación 

manual 

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

siendo esta una de las principales causas de glosa 

4 Se observa que no hay comunicación asertiva a los usuarios 

5 Se realiza observación al final del día identificando paquetes sin cobro de 

servicios 
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LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACIÓN 

Subproceso entrega del servicio área 

urgencias 

Fecha observación: enero 13 2019 

Área Observada: Triage I y II Cargo observado: Auxiliar de punto de 

servicio 

Elaboró: Paola Andrea Narváez Auxiliar No. 2 

 

No 

. 

Hallazgos 

1 De acuerdo a la instrucción en el triage I y II el ingreso al sistema no debe ser 

mayor a 5 minutos: durante el tiempo de observación se identifica que la espera es 

mayor a 5 minutos por no claridad de la información sobre qué criterios aplican para 

el ingreso al sistema. 

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

 

 

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACIÓN 

Procedimiento entrega del servicio área 

urgencias 

Fecha observación: enero 13 2019 

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

servicio 

Elaboró: Paola Andrea Narváez Auxiliar No. 2 



ESTANDARIZAR PROCEDIMIENTO 

39 
 

 

No 

. 

Hallazgos 

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

la atención del paciente 

2 Desconocimiento en la legalización de formatos de contingencia y facturación 

manual 

3 No hay claridad sobre documentación para recepcionar pacientes de 

SOAT, siendo esta una de las principales causas de glosa 

4 Se observa que no hay comunicación asertiva a los usuarios 

5 Se realiza observación al final del día identificando paquetes sin cobro 

de servicios 

 

 

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACIÓN 

Procedimiento entrega del servicio área 

urgencias 

Fecha observación: enero 13 2019 

Área Observada: Triage I y II Cargo observado: Auxiliar de punto de 

servicio 

Elaboró: Paola Andrea Narváez Auxiliar No. 3 

 

No Hallazgos 

1 De acuerdo a la instrucción en el triage I y II el ingreso al sistema no debe 

ser mayor a 5 minutos: durante el tiempo de observación se identifica que 

la espera es mayor a 5 minutos por no claridad de la información sobre 

qué criterios aplican para el ingreso al sistema. 

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

sistema 
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LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACIÓN 

Procedimiento entrega del servicio área 

urgencias 

Fecha observación: enero 13 2019 

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

de servicio 

Elaboró: Paola Andrea Narváez Auxiliar No. 3 

No 

 

Hallazgos 

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

atención del paciente 

2 Desconocimiento en la legalización de formatos de contingencia y facturación 

manual 

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

siendo esta una de las principales causas de glosa 

4 Se observa que no hay comunicación asertiva a los usuarios 

5 Se realiza observación al final del día identificando paquetes sin cobro de 

servicios 
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LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACIÓN 

Procedimiento entrega del servicio área 

urgencias 

Fecha observación: enero 13 2019 

Área Observada: Triage I y II Cargo observado: Auxiliar de punto de 

servicio 

Elaboró: Paola Andrea Narváez Auxiliar No. 4 

 

No 

. 

Hallazgos 

1 De acuerdo a la instrucción en el 41riage I y II el ingreso al sistema no debe ser 

mayor a 5 minutos: durante el tiempo de observación se identifica que la espera es 

mayor a 5 minutos por no claridad de la información sobre qué criterios aplican para 

el ingreso al sistema. 

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

 

 

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACIÓN 

Procedimiento entrega del servicio área 

urgencias 

Fecha observación: enero 13 2019 

 

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

servicio 

Elaboró: Paola Andrea Narváez Auxiliar No. 4 

 

No 

. 

Hallazgos 

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

atención del paciente 



ESTANDARIZAR PROCEDIMIENTO 

42 
 

2 Desconocimiento en la legalización de formatos de contingencia y facturación 

manual 

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

siendo esta una de las principales causas de glosa 

4 Se observa que no hay comunicación asertiva a los usuarios 

5 Se realiza observación al final del día identificando paquetes sin cobro de 

servicios 

 

 

 

 

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACIÓN 

Procedimiento entrega del servicio área 

urgencias 

Fecha observación: enero 13 2019 

Área Observada: Triage I y II Cargo observado: Auxiliar de punto de 

servicio 

Elaboró: Paola Andrea Narváez Auxiliar No. 5 

 

No 

. 

Hallazgos 

1 De acuerdo a la instrucción en el Triage I y II el ingreso al sistema no debe ser 

mayor a 5 minutos: durante el tiempo de observación se identifica que la espera es 

mayor a 5 minutos por no claridad de la información sobre qué criterios aplican para 

el ingreso al sistema. 

2 Se identifican códigos incompletos en el sistema para realizar ingreso al sistema 
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Procedimiento entrega del servicio área 

urgencias 

Fecha observación: enero 13 2019 

Área Observada: Punto de servicio Cargo observado: Auxiliar de 

punto de servicio 

Elaboró: Paola Andrea Narváez Auxiliar No. 5 

 

No 

. 

Hallazgos 

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

atención del paciente 

2 Desconocimiento en la legalización de formatos de contingencia y facturación 

manual 

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

siendo esta una de las principales causas de glosa 

4 Se observa que no hay comunicación asertiva a los usuarios 

5 Se realiza observación al final del día identificando paquetes sin cobro de 

servicios 

 

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACIÓN 

Procedimiento entrega del servicio área 

urgencias 

Fecha observación: enero 13 2019 

 Área Observada: Triage I y II Cargo observado: Auxiliar de punto de 

servicio 

Elaboró: Paola Andrea Narváez Auxiliar No. 6 

 

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACIÓN 
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No 

. 

Hallazgos 

1 De acuerdo a la instrucción en el triage I y II el ingreso al sistema no debe ser 

mayor a 5 minutos: durante el tiempo de observación se identifica que la espera es 

mayor a 5 minutos por no claridad de la información sobre qué criterios aplican para 

el ingreso al sistema. 

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

 

 

LISTA DE CHEQUEO POR OBSERVACIÓN 

Procedimiento entrega del servicio área 

urgencias 

Fecha observación: enero 13 2019 

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

servicio 

Elaboró: Paola Andrea Narváez Auxiliar No. 6 

 

No 

. 

Hallazgos 

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

atención del paciente 

2 Desconocimiento en la legalización de formatos de contingencia y facturación 

manual 

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

siendo esta una de las principales causas de glosa 

4 Se observa que no hay comunicación asertiva a los usuarios 

5 Se realiza observación al final del día identificando paquetes sin cobro de 

servicios 

 


