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RESUMEN

Esta investigacion tiene el objetivo general de evaluar el impacto que ha tenido el modelo
de atencion en urgencias de la IPS Sura de la ciudad de Medellin, por lo cual se propone
una investigacion de cualitativa, sin intervencién, basado en un método inductivo y bajo
una metodologia exploratoria y descriptiva, desarrollando una auditoria en su mayoria
observacional, fundamentada de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 39 del
Decreto 1011 de 2006. (Ministerio de la Proteccion Social, 2007).

El estudio esta dado por cuatro apartados, en donde se encuentran: la definicion de los tipos
de modelos de auditoria clinica aplicables al contexto colombiano, el establecimiento de la
situacion del servicio de atencidn en las urgencias de la IPS Sura, respecto a los problemas
procesales vinculados con el cumplimiento de tiempos y calidades en el servicio en el
periodo 2012/1 a 2012/11, seguido del detalle de las medidas tomadas por la IPS Sura, que
responden a los problemas procesales evidenciados en la atencion en las urgencias, en el
periodo previo a Enero 2013 y finalmente, la medicién de la efectividad y eficacia del
modelo de mejoramiento de tiempos y cumplimientos desarrollado por la IPS Sura y
gestionado en el periodo mencionado.

Como resultados mas determinantes del estudio se cuenta con la identificacién de los
puntos criticos del modelo, basados en la ausencia de claridades y detalle del mismo,
seguido de la ausencia de indicadores precisos que midan el impacto del modelo, esto pese
a contar con la verificacion del aporte de éste a las dinamicas procesales de urgencias de la
IPS Sura de la ciudad de Medellin.

Se pudo demostrar ademas la pertinencia de la categorizacion de las urgencias, mas se
encontré la poca sintonia que hay entre el modelo y la focalizacién de la IPS sobre la

humanizacién del servicio.

Palabras clave: IPS, Sura, Modelo, Auditoria, Calidad en salud.



INTRODUCCION

Los servicios de urgencias del pais se han transformado durante los Gltimos afios, no solo
por las modificaciones requeridas para la implementacién del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencidon de Salud habilitacion y la acreditacion, sino por el
colapso con el que se convive a diario. Los Servicios de salud IPS suramericana (IPS
SURA) tiene 3 servicios de urgencias habilitados para la prestacion de servicios de salud de
1 nivel de atencion, a los pacientes afiliados a EPS SURA.

Respecto a las dinamicas de la IPS, segun Berrocal y Yepes (2011) han encontrado que en
los Gltimos afios se ha evidenciado que la estructura organizacional del personal asistencial
en los servicios de urgencias ha sido deficiente y que no era suficiente para una atencién
segura, con calidad de los pacientes atendidos en estas instituciones, ademas se ha
dificultado cumplir con el enfoque del plan de desarrollo institucional basado en la
humanizacién del servicio. (Berrocal, 2011)

En este contexto empiezan a visualizarse problemas de gran impacto, entre ellos algunas
fricciones de procesos como lo es la atencion en urgencias, la cual para el afio 2012, venia
presentando escollos tales como el fendmeno de colas, insatisfacciones por parte de los
usuarios y la ausencia de una categorizacion de pacientes que permitiera el flujo 6ptimo de
éstos, dando lugar a una solucion emergente denominada “Modelo de atencion en las
urgencias de la IPS Sura”, disefiado por el Dr. German Saavedra Ovalle y consistente en la
categorizacion de pacientes previo a la atencidén y la cesion a médicos correspondientes

para dichos eventos.

Tras una aplicacion de 11 meses, este modelo no ha sido medido, de ahi que el objetivo de
esta investigacién es el de evaluar el impacto en relacion con mejora en la calidad de
atencién y seguridad del paciente en el periodo comprendido Enero a junio de 2013, y para
ello se han formulado cuatro fases, entre ellas: la definicion de los tipos de modelos de
auditoria clinica aplicables al contexto colombiano, el establecimiento de la situacion del
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servicio de atencion en las urgencias de la IPS Sura, respecto a los problemas procesales
vinculados con el cumplimiento de tiempos y calidades en el servicio en el periodo 2012/ a
2012/11, seguido del detalle de las medidas tomadas por la IPS Sura, que responden a los
problemas procesales evidenciados en la atencién en las urgencias, en el periodo previo a
Enero 2013 y finalmente, la medicion de la efectividad y eficacia del modelo de
mejoramiento de tiempos y cumplimientos desarrollado por la IPS Sura y gestionado en el

periodo mencionado.

En virtud de estas fases, se ha formulado una investigacion de corte cualitativo, con un
enfoque sin intervencion, basado en un método inductivo y bajo una metodologia
exploratoria y descriptiva, desarrollando una auditoria en su mayoria observacional,
fundamentada de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 39 del Decreto 1011 de 2006,
con el propdsito de fomentar el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud de la
poblacién en jurisdiccion de las IPS del pais, consistente en identificar los principales
problemas de calidad (procesos prioritarios), y conocer cual es la situacion actual de las
organizaciones al respecto (calidad observada). (Ministerio de la Proteccion Social, 2007).

Este proceso de auditoria, valga la pena decirlo, ha sido el resultado de un ejercicio de
busqueda y analisis hibrido, entre tanto uno de los problemas latentes del modelo a evaluar,
es la ausencia de informacion metodoldgica pertinente al él, la cual detalle su metodologia,

su intencion y su verdadera estructura en funcion de los objetivos de la IPS Sura.

Es asi que para el semestre 2013/I, esta auditoria se ha gestado como un analisis situacional
comparativo, en donde la investigadora se vio obligada a levantar informacion del modelo

para asi poder entenderlo y medirlo, lo que significé un reto mayor para este estudio.

Se espera entonces que los resultados obtenidos, sean un punto de inicio para el
mejoramiento de la IPS Sura y asi mismo para el equipo encargado de dinamizar el modelo.



1. TITULO

Evaluacion del nuevo modelo de las IPS de urgencias de servicios de salud. IPS

Suramericana



2. DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gestion por procesos ha sido un factor comdn en el sistema médico publico y privado del
pais, llevando a las entidades prestadoras del servicio de salud, a convertirse en empresas
con sistemas procesales compuestos por procesos, subprocesos, técnicas, tacticas,
estrategias, herramientas e indicadores que facilitan la constante medicion y control de sus
actividades.

En el caso de Sura, esta institucion no es ajena a esta tendencia, sin embargo pese a contar
con el soporte técnico y tecnoldgico de punta, ademas de grupos naturales y lideres de
procesos, ademas de un sistema de documentacion y registro altamente efectivo, la realidad
al momento de prestar el servicio de urgencias pasd a ser en el afio 2012, uno de los
escollos mas dificiles de sortear, entre tanto se presentd visiblemente el fendmeno de
“Colas” y esperas por parte de los usuarios con categorias “Urgentes”, y de atencion
inmediata, produciendo agudizacion de estados y sobre todo, insatisfacciones por parte de
los pacientes, desdibujando una de las intenciones de Sura para el afo 2012: la

humanizacién del servicio.

Este fendbmeno fue el resultado de la ausencia de un filtro de categorizacion de casos, lo que
se hizo latente en el momento que cualquier médico de turno atendia a todo tipo de usuario,

en lugar de asegurar prontitud y celeridad en casos que lo ameritaban.

En este contexto se genera una situacion de estancamiento en el flujo acertado de pacientes
categorizados, desembocando en atenciones no focalizadas y si concentradas en usuarios
que no presentaban urgencias de cardcter inmediato, y que ademas si generaban

acumulacion de pacientes con verdaderos estados inminentes.



Es en estas condiciones que surge el “Modelo de atencion en las urgencias de la IPS Sura,
el mismo que a la fecha (noviembre de 2013) ha sido tomado como una guia dada por el
Dr. German Saavedra Ovalle, quien ha disefiado la totalidad de formatos y ha establecido la
metodologia de flujo, consistente en la categorizacion de usuarios en urgencias, cuyo fin
altimo es el de evaluar la urgencia y asignar un médico correspondiente, asi como también

el nivel de prelacion de atencion.

Si bien este fue apenas un primer paso para la dinamizacion procesal dado a inicios del afio
2013, uno de los problemas mas determinantes es la ausencia de un marco que justifique y
explique en detalle el modelo, provocando que éste se encuentre a la merced de un solo

disefiador, y asi mismo, no sea un modelo con estandares propios para su medicion.

El impacto de esta ausencia se concentra ademas en la medicion de su eficacia y de su
impacto, razon por la cual surge esta investigacion, la misma que intentard responder al

siguiente interrogante:

¢Cual es el impacto que ha tenido el nuevo modelo de atencion en las urgencias propias de
IPS SURA, en relacién con mejora en la calidad de atencién y seguridad del paciente en el

periodo comprendido Enero a junio de 2013?
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3. OBJETIVOS DEL PROYECTO

3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto del nuevo modelo de atencién en las urgencias propias de IPS SURA en
relacion con mejora en la calidad de atencion y seguridad del paciente en el periodo
comprendido Enero a junio de 2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir los tipos de modelos de auditoria clinica aplicables al contexto colombiano.

Establecer claramente la situacion del servicio de atencién en las urgencias de la IPS Sura,
respecto a los problemas procesales vinculados con el cumplimiento de tiempos y calidades
en el servicio en el periodo 2012/1 a 2012/11.

Detallar las medidas tomadas por la IPS Sura, que responden a los problemas procesales
evidenciados en la atencidn en las urgencias, en el periodo previo a Enero 2013.

Medir la efectividad y eficacia del modelo de mejoramiento de tiempos y cumplimientos
desarrollado por la IPS Sura y gestionado en el periodo comprendido entre 2013/ y
noviembre de 2013.
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4. JUSTIFICACION

Generar un proceso de auditoria cominmente impacta a la organizacion objeto de estudio y
contribuye al mejoramiento de los procesos evaluados, y esta investigacion no se aleja de
esta realidad, mas aun cuando el problema que se intenta abordar, trasciende a la basqueda
de alternativas para la optimizacion de los recursos y el cumplimiento de la responsabilidad

social y empresarial que tiene la IPS Sura.

En base en este ideal de cumplir con lo dispuesto por el Ministerio de la Proteccién Social
respecto a la humanizacion del servicio de salud, en virtud del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, esta investigacion aporta a la visualizacion de
dicha atencién en la IPS Sura como un todo Unico y coherente en el cual sus componentes
interactan para alcanzar su finalidad: “generar, mantener y mejorar la calidad de los

servicios de salud en el pais” (Republica de Colombia, 2006).

Respecto a la pertinencia de esta investigacion, se puede decir que el aporte no solo a la IPS
Sura, sino al quehacer de los funcionarios de la institucion, es un factor clave en este
estudio, entre tanto a partir de la visualizacion del modelo de atencién en las urgencias, se
ha podido generar un espacio necesario en la IPS: el detalle de un modelo que a la fecha no
habia sido descrito a profundidad, y que se habia limitado a su gestion diaria y emergente

en manos de un solo disefiador.

Respecto a lo anterior, esta investigacion se convierte en un aporte a los directivos de la IPS
Sura, entre tanto ha permitido abordar el modelo desde su parte metodoldgica, logrando
entender sus puntos criticos y claves, lo que trasciende al abordaje de sus elementos mas
béasicos, permitiendo también generar una pertinencia académica que puede darle mayor

rigurosidad a dicho modelo.

Por otro lado, esta investigacion se fundamenta gracias a su aporte a la gestion del
Especialista en Auditoria en Salud, entre tanto posibilitd entender que pese a contar con
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modelos concretos de auditoria, todos propuestos por el Ministerio de la Proteccion Social,
asi como también por la academia, es indispensable contar con elementos criticos y de
adaptabilidad que permitan al auditor en salud, generar modelos de analisis realmente
funcionales y aplicables a las entidades y procesos objeto de estudio, tal como sucedi6é con
esta investigacion, en donde el caracter critico de la investigadora, permitié establecer una

auditoria hibrido, debido a la escasa informacion acerca del modelo evaluado.

Finalmente, cabe decir que la pertinencia tematica de esta investigacion, asegura la
contribucién a la academia, entre tanto se gest6 como un proceso de auditoria en el que no
solo se debid contar con la informacién pertinente al objeto de estudio, sino que se dio paso
a la formulacién y construccion de la misma, con base en informacion aislada otorgada por

los directivos médicos de la IPS Sura.

Con base en lo anterior, se puede afirmar que este estudio es pertinente y que cumple con
los requisitos de actualidad, contexto y funcionalidad impartida en el proceso de formacion

en la Especializacién en Auditoria Clinica.
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5. MARCO REFERENCIAL

5.1 MARCO CONCEPTUAL
ALCANCE: Definir el principio y final de los procesos de acuerdo a sus actividades.

CALIDAD: Segun lo establecido por la norma ISO la palabra calidad se relaciona con
todas aquellas caracteristicas o propiedades de un servicio o producto que influyen para

cumplir y satisfacer necesidades. Nivel de cumplimiento de los requerimientos.
CLIENTE: Es quien recibe el servicio o producto, sea persona natural o juridica.
DOCUMENTO: Soporte de una actividad ejecutada.

GESTION: Direccionamiento de actividades y blsqueda de mejora continua.

MEJORA CONTINUA: Apoyo de la gestion organizacional para cumplimiento y

aumento en el rendimiento de procesos y servicios.
OBJETIVOS: Posicion deseada que busca alcanzar la organizacion en el futuro.
REQUISITO: Necesidades implicitas o explicitas de los clientes.

SATISFACCION DEL CLIENTE: Apreciacion del cliente sobre el nivel de

cumplimiento de sus necesidades o requisitos.

SISTEMA DE GESTION CALIDAD: Es la forma como las organizaciones se encargan
de dirigir y controlar todas aquellas actividades del negocio que estan ligadas con la calidad
del proceso, producto y servicio, buscando siempre la mejora continua de estas y teniendo
claro el objetivo final que es la satisfaccion del cliente.

14



VERIFICACION: Evidencia clara y concisa de que se ha logrado el objetivo de una

formalidad especifica.

52 MARCO TEORICO

Tras la identificacion del enfoque sistéemico que Sura le ha dado al nuevo Modelo de
gestion basado en procesos y aplicado a las Urgencias de dicha institucion, se hace
necesario conceptualizar acerca de lo que es un modelo de gestién, sus componentes y asi
mismo la tipologia de procesos que pueden presentarse en el dia a dia de una institucion
prestadora de servicios, incluyendo también elementos propios de la medicion de los

procesos, tales como indicadores.

Este marco tedrico busca dar un referente vinculado al enfoque sistémico del modelo que se
busca evaluar, razén por la cual también se incluyen temas relativos a la auditoria clinica,

logrando entender su objetivo y las posibles técnicas para su desarrollo.

Acerca de los Modelos de Gestion. Un modelo de gestion es definido segin Carmen Nieto
como un “referente 0 como un cumulo de acciones, estrategias y técnicas que conducen a
desarrollar procesos con fines que garanticen la calidad de productos y servicios”. (Nieto,
2011)

En este orden de ideas puede decirse que un modelo de gestién es el conjunto de elementos
que permiten a una organizacion direccionar sus esfuerzos y recursos con el fin de
conseguir un beneficio que bien puede llamarse calidad, capital, posicionamiento o
cualquier tipo de equilibrio que dé respuesta positiva a la pregunta de ;Como deben hacerse

las cosas?.

Los modelos de gestion representan en si, un orden o una guia que se disefia y de adapta a
cada empresa, lo que quiere decir, que si bien hay muchos enfoques cada organizacion debe
adaptar un modelo a sus capacidades, objetivos y sobre todo a sus limitantes.
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Desde el punto de vista estructural Paco Lopez en su articulo “Modelos de gestion de
calidad” (Lopez, 2011) propone varios elementos constitutivos de un modelo de gestion. El
primero de ellos es la estrategia que viene acompafiada de acciones y de tacticas, pero sobre
todo de la identificacion de las necesidades que posee una empresa y de los objetivos que

quieren lograrse.

Un segundo elemento es la organizacion, entendiéndola como lo expone Sandra Giraldo,
donde la define como “un sistema en el que interviene el talento humano, la infraestructura
empresarial, los niveles jerarquicos de una empresa (organigrama), las politicas

organizacionales y todo lo que le atafie a la cultura organizacional” (Pajon, 2010).

Un tercer elemento segin Lopez son los sistemas, entendiéndolos segiin Mackensey como
“todos los procedimientos y procesos necesarios para desarrollar la estrategia (sistemas de
informacion, sistemas y procesos de produccion, presupuestos, controles). Son también
todos los procedimientos formales e informales que permiten que funcione una
organizacion, deben estar alineados con la estrategia y constituir el soporte adecuado para
su logro” (Waterman, Junio 1980.)

El cuarto elemento son las personas o mejor el talento humano de la organizacion y quienes
dan el significado a este elemento son: Los valores que se contextualizan a partir de la

cultura y el clima organizacional.

Claros los elementos segln la publicacion seriada “Gestién y administracion” existen
varios modelos de gestion que pueden ser tomados por las empresas como un referente para
su adaptacion y dentro de estos se pueden encontrar el modelo de gestion de Harper y
Lynch,
“Que suele comenzar a desarrollarse a partir de un plan estratégico que lleva a cabo una
prevision de todas las necesidades que presenta la gestion de una empresa, en el cual se

desarrollan algunas actividades determinadas tales como el analisis de impuestos, las curvas
profesionales, los planes de sucesién, la formacion, el clima y motivacién laboral”.

Otro modelo es del de Werther y Davis el cual propone “Una supuesta dependencia entre

las actividades que se encuentran relacionadas con los recursos humanos en una empresa y
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que suelen ser agrupadas en cuatro categorias: Objetivos sociales, organizativos,

funcionales y personales™.

Un tercer modelo de visible adaptacion en Colombia es el modelo de gestién de Adalberto

Chiavenato quien plantea
“El hecho de que los principales procesos correspondientes a la gestion de una empresa se
focalizan en seis vertientes: La admision de personas que se encuentra relacionada directamente
con la seleccion y posterior contratacion de personal eficiente; en la aplicacion de dichas
personas (para que puedan ayudar en la compensacién laboral mediante la evaluacion y el
andlisis del desempefio; en el desarrollo de las actividades que se llevan a cabo incluyendo
también el de las personas en sus areas laborales; en la retencion del personal utilizando en este
caso los cursos de capacitacién como medio para llevarla a cabo y en el monitoreo y control de

todas aquellas personas mediante diferentes sistemas de informacién y bases de datos
informéticos” .

Otro modelo de gestién es el de Beer y sus colaboradores en donde se abarcan “todas
aquellas actividades que resultan determinantes en la gestion de los recursos humanos en
cuatro campos diferentes, pero que poseen las mismas denominaciones en cuanto a las
politicas correspondientes. En este modelo de gestidn se explica detalladamente el hecho de
que la participacion de cada uno de los empelados es fundamental para poder llegar al
alcance de los objetivos pertenecientes a la empresa”.

Debe decirse ademas que los modelos de gestién poseen enfoques o mejor, intereses, por
ejemplo sobre los procesos, los productos, la gestion administrativa, la gestion ambiental,

entre otros, dentro de los que por supuesto se encuentra la gestion médica.

Modelos de Gestion de la Calidad basados en Procesos. Un modelo de gestion de la
calidad basado en procesos es definido por Arcelay Salazar (Salazar A, 2011) como una
forma de organizar cada actividad productiva de acuerdo a un objetivo o intencion y asi
mismo ésta organizacion esta fundamentada en unas politicas 0 normas que limitan sus

practicas.

Se le denomina que es por procesos porque existe una jerarquia de actividades donde quien
las planea y ejecuta, las caracteriza y las gestiona de tal manera que se genere el menor
porcentaje de pérdida de materia prima, de tiempo y de actividades.
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En este sentido los modelos de gestion de la calidad no son Unicos, es decir, cada empresa
debe disefiar su modelo segun sus potencialidades, necesidades y las politicas que lo rigen,
sin embargo, segun Arcelay Salazar, propone que para la formulacion de un Modelo de
Gestidn de la Calidad una empresa debe tener al menos los siguientes elementos:

. Metodologia clara para el levantamiento de procesos, subprocesos, estrategias y
tacticas.

. Objetivo claro para cada proceso.

. Politicas concisas y coherentes las cuales incluyen también las bases de una norma

de calidad que en el caso de esta investigacion es la 1ISO 9001:2008.

. Manual que detalle cada proceso y subproceso que se desee certificar con calidad.
. Estrategia de comunicacién y de educacién.

. Documentos que soporten cada proceso.

. Proyeccion en el tiempo y en el espacio.

Fundamentaciones acerca de los Tipos de Procesos. Frederick Taylor y Henry Fayol
hicieron grandes aportes al tema de la calidad, Taylor mediante sus teorias mejora la
operacion por medio del anélisis de las actividades realizadas y Henry Fayol enfatiz6 su
estrategia hacia las personas, sin embargo, fue hasta mediados de los afios setenta en
Estados Unidos que se inici6 el auge de los procesos jerarquicos como una forma 6ptima de
gestionar las actividades necesarias para la produccién y de servicio.

Al respecto Javier Miranda exponen cuatro tipos de procesos:
. Estratégicos

. Misionales

18



. De Apoyo
. Tacticos

Los procesos estratégicos pueden ser entendidos como aquellos que generan las directrices
de un macro proceso y de los cuales dependen otros procesos de importancia relativa, son
procesos determinantes y neuralgicos que sientan presencia a lo largo de todo el proceso de
produccion o de servicio, mientras que los procesos misionales son los que propenden por

apoyar y buscar la misién del negocio.

Los procesos de apoyo son aquellos que generan un soporte a los procesos estratégicos y
misionales y finalmente los procesos tacticos son los que se gestionan con el objetivo de

facilitar los procesos estratégicos.

Cada proceso incluye dentro de si subprocesos o actividades que son necesarias para
cumplir un objetivo concreto, es por ello que autores tales como Julidn Mosquera han
desarrollado un esquema que explica cuales son los elementos basicos de un proceso, y éste

se detalla a continuacion:

Esquema 1. Elementos de un Proceso

e Objetivos \
* Herramientas de Apoyo o Recursos \
* Descriptores \
* Indicadores \
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Fuente: Mosquera (2011).

De acuerdo a Mosquera, los procesos incluyen actividades que obedecen a politicas
concretas de una organizacion, ademas de un objetivo que se cifie a estas, unas
herramientas de apoyo que son también conocidos como recursos fisicos, financieros y
humanos. (Echeverri, 2011) (Lopez, 2010)

Los descriptores o formas explicitas de gestionarse son un conjunto de elementos que
incluyen las instrucciones detalladas de su gestion y finalmente unos indicadores que
certifiquen la calidad.

Se sabe ademas segun Luisa Machado Lopez que

“los procesos productivos por su parte pueden clasificarse de distintas formas segun el tipo de
transformacion que intentan, y pueden ser: Técnicos (modifican las propiedades intrinsecas de
las cosas), de modo (modificaciones de seleccion, forma o modo de disposicion de las cosas),
de lugar (desplazamiento de las cosas en el espacio) o de tiempo (conservacion en el tiempo)”
(Lopez, 2010).

Segun Machado LOpez, es necesario generar procesos altamente eficientes, y para ello
deben ser caracterizados de una forma detallada, permitiendo asi que el capital humano de

la empresa no solo los conozca, sino que los interiorice. (Lopez, 2010)

En este sentido, se propone que la caracterizacion procesal defina las entradas y las salidas,
el rol de quien los gesta, las actividades que deben ser desarrolladas y sobre todo, los

indicadores de control que le aplican, sumado a los recursos que requiere para su ejecucion.

En esta linea y con el fin de fundamentar un modelo de gestién médica altamente eficaz, es
vital abordar la teoria de los procesos. Al respecto, los procesos empresariales o
institucionales como es el caso de la IPS Sura, sea cual sea su enfoque o area de la
organizacion, deben tener una estructura definida y asi mismo deben obedecer a una
necesidad especifica en el desarrollo de los productos o servicios por parte de una

institucion.

20



En esta teorizacion, el estudio se enfoca en la instruccidn mas que en la definicion de los
procesos, puesto que la idea fundamental de la investigacion es lograr darle soporte tedrico
y funcional al Modelo de atencion a urgencias de la IPS Sura.

Es preciso decir que teorica y practicamente, es pertinente comenzar con la agrupacion de
los procedimientos teniendo en cuenta que las tareas de los mismos tienen aspectos de

gestién comdn. Esto podra ser realizado por una persona o por un equipo.

En este paso, se deben establecer los siguientes elementos: definicion de los procesos,
descripcion detallada del proceso actual, un analisis de las variables que intervienen, los
actores directos e indirectos, los indicadores de logro, un andlisis detallado de errores
frecuentes y significativos en el proceso y finalmente se debe establecer un “ideal” para el
proceso, lo cual dard paso al disefio de una estrategia 0o al menos una propuesta de la

misma. Lo anterior se define como levantamiento de procesos.

Quien formule o levante el proceso desarrollara el mapa del mismo teniendo en cuenta las
siguientes directrices:

— Procedimientos anteriores al disefio del manual de procedimientos.

— Agrupacién de las tareas en cuatro grandes blogues: tareas de planificacion (P), tareas
de implantacion (D), tareas de chequeo y verificacion (C) y tareas donde se deciden las
mejoras (A)

— Definir las entradas y las salidas del proceso. Se recomienda identificar los procesos

clientes y los procesos proveedores.

— Posteriormente, se deben establecer indicadores, entendiendo que “lo que no se mide no
se puede controlar, y lo que no se controla no se puede gestionar” (UHM, 2007), por lo
tanto los indicadores son fundamentales para: Poder interpretar lo que esta ocurriendo,
tomar medidas cuando las variables se salen de los limites establecidos, definir la
necesidad de introducir un cambio y poder evaluar sus consecuencias y planificar

actividades para dar respuesta a nuevas necesidades.
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“Una vez definidos los indicadores, estos se llevan a un panel para su gestién por el equipo del
proceso, donde la primera labor a realizar con los indicadores, consiste en concretar los
objetivos de cada uno de ellos, de modo que estos sean coherentes con los Objetivos Basicos
del Proceso y del manual de procedimientos y garanticen su cumplimiento” (UHM, 2007).

Posteriormente, llega la fase de implantacion, la cual puede prolongarse en el tiempo, por lo
que es necesario desarrollar un plan concreto con la definicion de responsables, plazos para

cada una de las actividades.

“La fase del disefio o redisefio termina con la presentacion del nuevo proceso, los
indicadores seleccionados, los objetivos planteados para los mismos y el Plan de
Implantacién para su aprobacion”. (UHM, 2007).

Se debe tener en cuenta ademas que antes de implantar el nuevo proceso es necesario

reflexionar acerca de las posibles resistencias al cambio y las posibles contramedidas a

adop2tar de entre las que se pueden citar las siguientes:

— Comunicar y hacer participes a las personas que se veran implicadas en la puesta en
practica del nuevo proceso.

— Dar la formacion y adiestramiento necesarios.
— Escoger el momento adecuado.

— Desarrollar una implantacion progresiva, procurando iniciar esta con las personas mas

receptivas y con las de mas prestigio entre los compafieros.

“Previamente a su implantacion, se introducirdn en los sistemas habituales de la empresa
los cambios relacionados con la puesta en marcha del nuevo proceso, al objeto de

consolidar la nueva estructura y evitar contradicciones internas” (UHM, 2007).

Lo anterior conduce a pensar en que el establecimiento adecuado de los procesos no solo da
una idea clara de su funcionalidad dentro de las organizaciones, sino que ademas va ligado
a la gestion de la calidad de la misma; lo cual hace necesario teorizar acerca de este

aspecto.
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En sintesis, el siguiente esquema estable los elementos de la teoria de procesos.

Elementos teoria de procesos

Agrupacion de los procedimientos

Establecerindicadores

Fase del diseino o rediseno

Fase de implantacion

Fuente: Largo y Estrada. (Noviembre de 2011).

Ahora, como bien establece la teoria de los procesos, es importante conocer los
fundamentos acerca de indicadores de gestion. En términos generales, un indicador
“es la medida cuantitativa o la observacion cualitativa que permite identificar cambios en el
tiempo y cuyo prop6sito es determinar qué tan bien esta funcionando un sistema, dando la voz
de alerta sobre la existencia de un problema y permitiendo tomar medidas para solucionarlo,

una vez se tenga claridad sobre las causas que lo generaron”. (Escuela de Administracion,
2010)

Los indicadores se convierten en uno de los elementos centrales de un sistema de
referenciacion, ya que permiten, dada su naturaleza, la comparacion al interior de la
organizacion (referenciacion interna) o al exterior de la misma (referenciacion externa

colectiva).
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Sin embargo, para que un indicador cumpla este objetivo de manera efectiva, debe poseer,

entre otras, las siguientes caracteristicas:

Relevante: debe ser importante o clave para los propositos que se buscan.

Entendible: no debe dar lugar a ambigiiedades o malinterpretaciones que puedan

desvirtuar su analisis.

Basado en informacion confiable: la precision del indicador debe ser suficiente para
tomar la decisién adecuada.

Transparente/verificable: su célculo debe estar adecuadamente soportado y ser
documentado para su seguimiento y trazabilidad.

Basado en informacidn especifica con relacion al lugar y el tiempo: debe ser asociado a
hechos reales que faciliten su analisis.

Los indicadores ambientales pueden ser clasificados en tres grandes grupos:

Indicadores de operacion o de desempefio: miden la eficiencia y el desempefio
ambiental de las operaciones o procesos dentro de la organizacion.

Indicadores de gestion: miden los esfuerzos de la gerencia para influenciar el

desempefio ambiental de la organizacion.

Indicadores de condicion ambiental: proporcionan informacion acerca de las

condiciones del ambiente en el &mbito local, regional o global.

De manera especifica los indicadores ambientales obtenidos por una institucion en un

periodo de tiempo determinado pueden servir para:

Medir el desempefio ambiental alcanzado.

Definir acciones correctivas que mejoren el desempefio ambiental, tales como

innovaciones de proceso e implementacion de estrategias de gestion.
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— Priorizar las acciones de forma tal que los beneficios esperados se puedan lograr mas

rapidamente.

— Reportar el desempefio ambiental a las instancias adecuadas: nivel administrativo

(interno), nivel legal (externo).

— Demostrar las mejoras en el desempefio ambiental ante los clientes, accionistas y

autoridades ambientales respectivas.
— Compararse con otras empresas, ya sea en tamafio y condiciones similares.

— Aumentar la conciencia ambiental interna y de los proveedores, clientes, entre otros.

En resumen, los indicadores sintetizan gran parte de la informacion ambiental de una
organizacion mediante un namero limitado de puntos de referencia. Por lo tanto, permiten
asegurar una evaluacién rapida del mejoramiento de la institucion como también visualizar

sus puntos débiles.

El trabajo con indicadores conlleva varios pasos: disefio de los indicadores, establecimiento
de procedimientos para su monitoreo y el seguimiento periddico para establecer resultados
en términos de mejoramiento” (SIRAC, 2011).

En el caso de un modelo de gestidon clinica, que debe entenderse como bien la define
Estrada y Largo (2010): como la forma de ordenar “...la toma de decisiones relativas al
tamafio y composicion de los activos, pasivos, patrimonio, rentas y gastos al nivel y
estructura de la financiacion y a la politica de la entidad, ligado a su razon de ser: la calidad
en la prestacion del servicio de salud”, de ahi que el modelo debe ser materializado en
documentos de facil comprension que contenga informacion y ejemplos de formularios,
autorizaciones o documentos necesarios, maquinas o equipo de oficina a utilizar y cualquier
otro dato que pueda auxiliar al correcto desarrollo de las actividades dentro de la
organizacion, ademas de la informacion bésica referente al funcionamiento de todas las

unidades administrativas, lo cual facilita las labores de auditoria, la evaluacion y control
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interno y su vigilancia, sumado obviamente a los indicadores que permitan la obtencion de

la calidad.

La composicién de dicho Modelo - que se traduce en un documento-, esta dada por los

siguientes elementos:

Identificacion del documento.

Tabla de contenido.

Objetivo del modelo.

Descripcion del contenido del modelo.

Organigrama del departamento al cual se le ha disefiado el modelo manual.
Levantamiento y descripcién de los procesos.

Esquema de los procesos.

Perfil del recurso humano.

Funciones del recurso humano.

Descripcion de las relaciones entre el recurso humano y los diferentes procesos y
departamentos.

Documentacion y herramientas de control.
Indicadores de calidad procesal.

ANexos.

Mas especificamente el modelo de gestion médica, éste debe concentrarse en prever,

planear, organizar, integrar, dirigir y controlar los recursos de la empresa, y se divide en

tres areas: decisiones de intervencion de los procesos, decisiones de inversion para el

cumplimiento de la ley y decisiones de politicas institucionales. (Cadena, 2011).
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En este caso, es fundamental para esta investigacion citar a Alicia Piragua, quien afirma
que es imposible generalizar procesos empresariales, ya que cada realidad corporativa es
distinta y ésta es la que permite disefiar modelos funcionales.

Ante esta afirmacion, es necesario al menos conceptualizar acerca de la gestion médica que
actualmente realiza la Compafiia Suramericana de Servicios de Salud, quien el 31 de enero
de 1990 nacié como SUSALUD, como una empresa de Medicina Prepagada. Més adelante,
el 16 de marzo de 1995 recibi6 su aprobacion como Entidad Promotora de Salud (EPS) y
comenzd su participacion dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud
colombiano, a raiz del surgimiento de la Ley 100 de 1993. A partir de 2009 Susalud cambia

de marca y se convierte en EPS SURA.

EPS SURA como Entidad Promotora de Salud ofrece los servicios de POS y Planes
Complementarios de Salud y es a través de la Compafiia de Servicio de Salud IPS
Suramericana S.A., la EPS cuenta con divisiones asistenciales para apoyar su gestion con
entidades como: IPS Punto de Salud, Dindmica IPS, Salud en Casa, Punto de Vista y
Consultoria en riesgos profesionales. (EPS SURA, 2013)

Respecto a la gestion médica que se genera desde la EPS Sura, es pertinente afirmar que se
entiende desde el caracter institucional, que existe un proceso de auditoria a dicha gestion,
y ésta se define como un componente de mejoramiento continuo basado en el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud, entendida como le mecanismo sistematico y
continuo de evaluacion del cumplimiento de estandares de calidad “concordantes con la
intencionalidad de los estandares de acreditacion y superiores a los que se determinan como
basicos en el Sistema Unico de Habilitacion. (Ministerio de la Proteccion Social, 2007)

Al respecto de este entendimiento, Cuellar Et all (2010) afirma que una auditoria médica
implica, se incluyen en la categoria de métodos de evaluacién de problemas de calidad,
entendido el concepto de problema de calidad como un resultado de calidad deseable que
no se consigue o un resultado no deseable que se presenta durante la prestacion de los

servicios y que esta relacionado con la atencion precedente (Cuellar, 2010)
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Es con base en este hecho, que Sura, a partir de del cumplimiento de la base legal que rige
su actividad, incluye dentro de sus esfuerzos de mejoramiento de la calidad, la practica de
auditorias médicas, entendiéndolas como un componente de mejoramiento continuo que

implica:
* Que su accionar se orienta a la obtencion de resultados centrados en el cliente.

* Que aun cuando en una proporcion importante de las situaciones se evallen procesos de
atencién, dicha evaluacion estara orientada a buscar la mejora de los resultados con los
cuales esta correlacionado el proceso. Si no hay correlacion entre los procesos evaluados y
el resultado de calidad, no tiene sentido la auditoria, tal como explica Donabedian. (2001),

en donde afirma que

Que sus evaluaciones no se enfocan hacia las unidades administrativas
particulares, sino que entiende el proceso de atencion como un continuo clinico-
administrativo que atraviesa toda la organizacion, examinando tanto el
desempefio de la reparticion clinica o administrativa como la forma en la cual
interactia con las otras unidades para la prestacién del servicio con calidad Que
se basa en la evidencia, tanto en la medida en que examina si los resultados que
busca o consigue sean relevantes y prioritarios, asi como en la que determina
que los métodos que utiliza son validos, confiables y probados, lo cual implica
revision tanto de la literatura cientifica nacional e internacional relevante y
pertinente, asi como de otras experiencias similares Que los recursos que la
organizacion en particular y el sistema general destine a ella deben generar
retorno, ojala medible en términos de contencién de costos de no calidad y en
todo caso, por lo menos en términos de mejora del comportamiento de
indicadores validos y confiables (basados en la evidencia). (Donabedian, 2001)

Cabe decir entonces, que tal como afirma Soto (2010) con base en (Ministerio de la
Proteccion Social, 2007),

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de salud es un proceso técnico,
que va inmerso en la misma prestacion de los servicios y cuyo mecanismo de
actuacion se da especificamente mediante la retroalimentacion al sistema de
atencién acerca de su desempefio comparado con el marco de estandares
Optimo, a través del cual la organizacion o el profesional pueda implementar
procesos de mejoramiento que le permitan optimizar la utilizacion de los re
cursos destinados a la atencion (eficiencia clinica y administrativa), mejorar el
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impacto en la salud de los pacientes y la poblacion (efectividad clinica) y
ofrecer al cliente los servicios que espera y a los cuales tenga derecho en un
ambiente de respeto e interaccion en la dimension interpersonal de la atencion,
de tal manera que le genere satisfaccion (aceptabilidad), pero también buscando
incentivar un justo y éptimo equilibrio entre la satisfaccion de las expectativas
de los individuos y las necesidades de la sociedad (optimizacion).

Es prudente decir ademas, que no toda evaluacion es Util, y en caso de aceptar la ejecucion
de una auditoria médica positiva, ésta debe apuntar a problemas importantes, y a su vez,
debe aplicar métodos que maximicen la relacion entre esfuerzos y resultados (costo-
efectividad).

Es importante para esta investigacion en el caso de Sura, saber que no es tan importante
describir lo que se estd haciendo, es realmente importante describir cuéles han sido los
resultados en la mejora de la salud de los pacientes y la poblacion, en la mejora en la
eficiencia clinica y administrativa y en la satisfaccion real de los pacientes/clientes, asi
como en la contencidon de costos de no calidad, un aspecto que sera tenido en cuenta en el
diagndstico inicial generado para este estudio, en donde también es importante adaptar los
elementos conceptuales respecto a la auditoria médica expuestos por autores como Soto
(2011), quien afirma con relacion al Ministerio de la Proteccion Social, que

* En la auditoria se deben trabajar los procesos que sean prioritarios y que
generen procesos de mejoramiento en areas costo-efectivas.

» Debe combinar técnicas de auditoria (evaluacién y mejoramiento de
problemas de calidad) con el despliegue de comités, evaluando a su vez la
efectividad de estos y promoviendo su mejoramiento continuo.

» Aunque la auditoria en salud no constituye investigacion clinica, si comparte
con esta la necesidad de utilizar metodologias correctamente disefiadas y
probadas, y por lo tanto incorpora los elementos del método cientifico que
aplican a la resolucién de estas necesidades de la metodologia.

» En consecuencia, deben emplear instrumentos adecuados al problema al cual
apunte la auditoria, preferiblemente utilizando aquellos ya validados y de
probada efectividad.

* Debe garantizar el cumplimiento del principio de la evaluacion por pares, con
la adecuada delegacion de procesos de evaluacién que no afecten la validez y
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con fiabilidad del analisis en el caso de la aplicacion de instrumentos de
tamizaje. (Soto, 2011) basado en (Ministerio de la Proteccion Social, 2007).

Ahora, con base en el marco legal que rige la implementacion de los programas de auditoria
para el mejora miento de la calidad de la atencion en salud, es basico tener en cuenta que se
debe evaluar en términos del impacto y el retorno tangible y medible que genere, y para que
esto suceda, es necesario entender cuales son los procesos de auditoria segun los tipos de
entidad.

En el marco del Decreto 1011 de 2006 en su articulo 35, el modelo de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion serd implantado de conformidad con los &mbitos
de accion de las diversas entidades, de ahi que en Colombia, desde el marco teorico y legal
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, se consideran tres categorias de procesos
prioritarios alrededor de los cuales se desarrollan los diferentes niveles y acciones del
programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en una entidad:

En primer lugar, se reconocen como procesos prioritarios aquellos definidos por
la norma.

En segundo lugar, aquellos que tengan que ver con los problemas en calidad
que impacten de manera importante la salud de la poblacion, la adecuacion de
la utilizacion de los recursos o la satisfaccion del usuario.

En tercer lugar, aquellos que las organizaciones establezcan como
fundamentales para el logro de la calidad deseada en la prestacién de los
servicios para sus usuarios. (Ministerio de la Proteccion Social, 2007)

Estos conceptos se concretan en la formulacion del marco de estdndares que define la
calidad observada, contra la cual se desarrollaran las actividades de la auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud.

Ahora, tal como lo requiere la regulacién colombiana, los Prestadores de Servicios de Salud
deberan incluir en su programa de auditoria mecanismos para evaluar la satisfaccion del
cliente, proceso que es prioritario en el marco del Sistema, y mecanismos para abordar
efectivamente los principales problemas de calidad de la organizacion (procesos

priorizados), de manera que se garanticen los resultados esperados en la prestacion de los
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servicios. (Ministerio de la Proteccion Social, 2007), pero para gestar esta evaluacién, se
hace necesario entender los diferentes mecanismos para su desarrollo, y es Echeverry
(2012) quien con base en la regulacion colombiana, afirma que el principal y primer
mecanismo de evaluacion de las entidades prestadoras de salud, es la vigilancia constante

de los eventos.

Al respecto, tedrica y practicamente Echeverry (2012) demostrd la importancia de vigilar
eventos adversos en los servicios, cuyos resultados impacten a la Calidad de la institucion,
dado que éstos trazan y ayudan a identificar riesgos en la atencion del paciente; de ahi que
la vigilancia debe enfocarse en identificar los riesgos inherentes al paciente o0 su
enfermedad, para que se puedan diferenciar de los riesgos generados por la atencion

médica, atencion del personal paramédico o de la institucion.

La vigilancia de eventos adversos y su andlisis causal, esta dado por la resolucion 1446 de
2006, la misma que propone como meta (definicion de la calidad esperada), realizar un
andlisis exhaustivo de sus resultados para determinar las causas que afectan su logro e
implementar un plan de mejoramiento coherente y consistente con los hallazgos para

disminuir la brecha entre la situacion actual (calidad observada) y la calidad esperada.

Cabe anotar, que Echeverry (2012) afirma que es importante recordar que si no se divulgan
ampliamente los resultados y se implementan acciones correctivas, la medicion no tendra

ningln éxito, ademas propone que

En su evaluacion, es de gran importancia no conformarse con obtener un dato,
de esto se puede generar infinidad de informacion, como influyo el manejo en
primer lugar. Los factores de riesgo asociados al paciente o los inherentes a la
institucién nos pueden llevar a emitir conceptos valorativos de inmensa
importancia que alimentan a todo el sistema de garantia de la calidad en salud.
(Echeverry, 2012)

Es entonces que la constante vigilancia conlleva a la generacién de una auditoria médica, la
misma que segun Fonseca Et Al (2009), debe responder a las siguientes preguntas:

1. ;Qué atencién brindamos?
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2. ¢Hicimos lo que proyectamos hacer?

3. ¢Qué deberiamos haber hecho?

4. ¢Hacemos lo que debemos hacer?

5. ¢Podemos mejorar lo que hacemos? (Fonseca Lazcano, 2009)

Segun esta propuesta de Fonseca Et Al, bien se puede decir que la mision institucional de la
auditoria médica es garantizar la habilidad técnica de los profesionales, el empleo eficiente
de los recursos y lograr la satisfaccion de las demandas y expectativas de los pacientes y
familiares, de ahi que abarca diferentes aspectos del quehacer médico: asistencial,
administrativo, financiero, ético, docente y de investigacién. Se trata de un buen
mecanismo de retroalimentacion para garantizar calidad, es asi que en consecuencia, el
ciclo de auditoria médica debe comprender tres niveles: fijar estandares, medir el

desempefio (comparar practicas con normas) e instrumentar cambios.

Es basado en estos tres pasos que el proceso de auditar varia, casi tanto como autores
existen; sin embargo, para influir en la calidad, en primer término deben establecerse guias
de accién o protocolos, evaluar constantemente si se cumplen como se habia planeado y
hacer encuestas frecuentes entre los usuarios del servicio. (Fonseca Lazcano, 2009)

Teniendo en cuenta esta multiplicidad de versiones que existen en cuanto a las auditorias
médicas, esta investigacion se concentrara en la propuesta por Osorio Et Al (2002), quien
propone que el programa de auditoria debe materializarse y definirse en documentos por
escrito, incluyendo por lo menos los siguientes puntos:

a. Planificacion: objetivos debidamente definidos y alcances de la auditoria.

b. Examen y evaluacion de la informacidn: captura e interpretacion de datos.

c. Presentacion de resultados: produce conclusiones y recomendaciones.

d. Fase de seguimiento: se determina si las acciones correctas se aplican o no, y
si éstas alcanzan los objetivos deseados.
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Una auditoria debidamente realizada debe arrojar los siguientes datos:
a. Conocimiento de errores cometidos y sus causas.
b. Prontitud de accién y reaccion.

c. Conciencia informada por parte del personal de salud de los resultados de su
trabajo.

d. Estado de registros, como notas e historias clinicas, con miras a
perfeccionarlos.

e. Herramienta de educacion.

f. Informacidn administrativa a directivos del hospital. (Osorio SG, 2002)

Es entonces que con base en estos elementos conceptuales, sumado al contenido adquirido
a lo largo de la Especializacion, esta investigacion se concentrara en el desarrollo de una
auditoria de corte médico, enfocado Unicamente en los conceptos de funcionalidad, eficacia

y eficiencia de un modelo de las IPS de urgencias de servicios de salud.
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6. METODOLOGIA

Se propone una investigacion de corte cualitativo, que consiste en el analisis de variables o
datos cualitativos, ademas se ha optado por desarrollar una investigacion intervencionista,
la cual consiste hallar y caracterizar un problema e intentar, a partir de los fundamentos

tedricos, formular una posible solucion.

Se desarrollé una investigacion exploratoria y descriptiva, en especial por el interés de
caracterizar los procesos y detallarlos de una manera funcional para la IPS Sura; ademas de

un método inductivo.

Al tener un enfoque sin intervencion, el propdsito de la investigacion se enmarca en generar

caracterizaciones de procesos.

La investigacion se enmarca en la ciudad de Medellin, incluyendo las dindmicas de las
clinicas que hacen parte de la IPS Sura.

La fuente primaria de informacion la ha dado el Dr. German Saavedra Ovalle

Respecto a los instrumentos de consulta, se implementd la ficha de seguimiento de
procesos, dentro de los cuales se establecen las bases de datos emanadas de la IPS Sura, en
donde se ubica informacion tal como: auditorias periddicas, flujos, indicadores de usuarios,

tiempos de espera, entre otros suministrados por la IPS Sura.

En términos préacticos, el objetivo de conceptualizar acerca acerca de los diferentes modelos
de auditoria médica, se hizo mediante la consulta de bases de datos como DIALNET y
Scorpus, donde diariamente se actualizan los datos respecto a temas de interés, ademas de
las publicaciones del Ministerio de la Proteccion Social a partir del afio 2006 y hasta la
fecha.
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Ahora, con respecto a la guia metodoldgica, para el logro de los objetivos especificos se

tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones:

La conceptualizacion a partir de bases de datos académicas, la verificacion de los informes
de auditoria de la IPS Sura desde el afio 2011 a 2013, la definicion tedrico préctica de los
modelos de auditoria ligados con las bases conceptuales que dan paso a la investigacion,
ademas de la generacion de un analisis hibrido con base en lo expuesto por el Ministerio de
la Proteccién Social en el Régimen de calidad de la salud en sus actualizacion en 206, 2010
y 2013.

En este sentido, se tomd como base para el disefio del instrumento de consulta, el modelo
de auditoria observacional comparativa, en donde se acudi6 a la identificacién de la
realidad emanada de consultadas directas con los implicados en los procesos de atencion en
urgencias de la IPS Sura, haciendo un Pareto con los indicadores de desempefio, flujo y

satisfaccion de usuarios, entre otros.

En total se aplicaron un aproximado de 18 observaciones al modelo, evidenciando
directamente su eficacia y pertinencia en las clinicas que hacen parte de la IPS Sura,
estableciendo factores de incidencia, tales como desempefio del modelo en horas pico y en
dias especificos (sdbados vs miércoles).

La investigacion se dio desde el mes de septiembre (1) de 2013 a noviembre (12) del
mismo afio en la ciudad de Medellin.

35



7. DESCRIPCION DEL MODELO

7.1 DESCRIPCION DE LA IPS

El 31 de enero de 1990 nacié la Compariia Suramericana de Servicios de Salud,
SUSALUD, como una empresa de Medicina Prepagada. Mas adelante, el 16 de
marzo de 1995 recibidé su aprobacién como Entidad Promotora de Salud (EPS) y
comenzO su participacion dentro del Sistema General de Seguridad Social en
Salud colombiano, a raiz del surgimiento de la Ley 100 de 1993. A partir de 2009

Susalud cambia de marca y se convierte en EPS SURA.

EPS SURA como Entidad Promotora de Salud ofrece los servicios de POS y
Planes Complementarios de Salud.

A través de la Compafia de Servicio de Salud IPS Suramericana S.A., la EPS
cuenta con divisiones asistenciales para apoyar su gestion con entidades como:
IPS Punto de Salud, Dinamica IPS, Salud en Casa, Punto de Vista y Consultoria

en riesgos profesionales.
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7.2 ANTECEDENTES DEL MODELO. INFORMACION BASICA DE LA AUDITORIA PERIODICA

Fecha de Auditoria:

Trimestre 2 Julio 30-2012

Proceso Auditado:

Auditoria de Urgencias

IPS:

Urgencias IPS SURA

Director IPS:

Dr. German Saavedra, Dr. Hernan Roldan, Dr. Milena Pifia

Objetivo de la Auditoria:

Evaluar el proceso de urgencias teniendo en cuenta los parametros definidos en la
caracterizacién del proceso de auditoria, los modelos de atencién, y los indicadores

propuestos.

Observaciones:

Debido a los resultados Sl debe presentar PM.

La informacién y evidencia de todos los puntos evaluados en la auditoria fue enviada en
sus respectivos meses de acuerdo a los acuerdos de servicio pactados, y es en estos
informes donde se tiene la mayor cantidad de informacion para los analisis de causalidad y

la realizacién de las acciones de mejora y los planes de mejoramiento.
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Este informe constituye un resumen de los resultados de auditoria ya enviados.

INDEA HC: 72 %, TRIAGE:95%

Calificacion: CORDOBA HC: 81%, TRIAGE: 92%

MOLINOS 87 %, TRIAGE: 93%

1. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

Resultados Principales de la Auditoria y Aspectos Puntuales a intervenir:

Indicadores del servicio:

El plan de mejoramiento debe incluir los indicadores que estén por debajo de la meta en su promedio del trimestre. A partir de la fecha de

su publicacion.
MOLINQOS:

Detallado por mes:
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CORDOBA:

Detallado por mes:

Continuidad 85,59
Abril
Triage 86,50
Continuidad 86,18
Mayo
Triage
Continuidad
Junio
Triage
Continuidad 87,70
Promedio trimestre
Triage
Continuidad 90,05
Abril
Triage 90,00
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INDEA:

Detallado por mes:

Continuidad 88,00
Mayo
Triage 88,75
Continuidad
Junio
Triage
Continuidad
Promedio trimestre
Triage
Continuidad 83,54
Abril
Triage
Continuidad
Mayo
Triage
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Continuidad

Junio
Triage
Continuidad
Promedio trimestre
Triage

Triage:
El 100% de los usuarios se les realizo triage.
Los resultados obtenidos en la pertinencia del triage presentan en este trimestre un descenso.

Se evidencian algunas fallas en conceptos y no adherencia a la guia que estan descritos en el informe detallado y de los cuales algunos

casos se han reportado en forma inmediata via correo electrénico

Continuidad en la atencién:

En este item quiero resaltar con preocupacion el importante descenso en la calidad de la historia clinica donde se evidencian unas fallas
importantes en los interrogatorios los cuales se encuentran muy incompletos, asi como deficiencias importantes en las descripciones de los

examenes fisicos también en forma muy incompletos

Considero que el punto anterior es el de mayor impacto en los pobres resultados de la auditoria y es donde se deben realizar los mayores
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esfuerzos para el mejoramiento

Un aspecto que se debe continuar trabajando ya que continua muy deficiente es la realizacion de opiniones y la conceptualizacion de la

historia clinica.
Continuamos con ayudas que no se estan interpretando y donde Unicamente se transcribe el resultado.

Se evidencia algunos casos de hospitalizacion donde no quedan claros cuales fueron los criterios para esta y casos en los que era evidente
la evitabilidad de la hospitalizacion. Evidencidndose varios casos en los que los estudios que requeria el paciente se podian realizar en
forma ambulatoria desde su IPS Bésica.

Estamos dejando poca evidencia de las instrucciones sobre signos y sintomas de alarma dados a los pacientes.

Es importante con el ingreso de médicos nuevos dejarles claro la responsabilidad en las remisiones y que quien tiene la Gltima decision es

el médico del servicio y no el médico de la LP, teniendo en cuenta la validez de su apoyo Yy sus sugerencias.

Se evidencia una mejoria importante en el tema de entrega de turnos, con notas medicas de recibo de paciente, aunque persisten falencias

en la calidad de las mismas.

Estancia en los servicios de urgencias vy reflejo de la gestion clinica durante el tiempo de observacién en el servicio :

El promedio de estancia de los pacientes evaluados es:

Molinos: 6,6 horas
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Cérdoba: 5,7 horas
INDEA: 5,3 horas,

Se evidencia un aumento de los tiempos de estancia en todos los servicios, y una de las principales razones son LP/ Red, pero también se

evidencia falta de gestion en el servicio.

Seguridad:

No se detectan eventos en la muestra auditada

Observaciones: Debe presentar Plan de mejoramiento acorde con la metodologia definida y en la periodicidad establecida.
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Basado en esta situacion, para el afio 2013 se comienza una labor consistente en el
redireccionamiento del recurso humano, a fin de superar dificultades relacionadas con la
atencién, la categorizacién de los usuarios y la optimizacion de los tiempos en estancia en
todos los servicios, lo que impactaria directamente en el diligenciamiento de las historias

clinicas y en la atencion asertiva.

Fue entonces que durante el primer semestre de 2013, se comenz6 un diagnostico vivencial,
en el que se concluyeron necesidades especificas vinculadas con la categorizacion de los
pacientes y con la agilizacion del servicio de urgencias, a partir de un modelo basado en

nuevos roles.

En este primer semestre no se generd formalmente ningun tipo de descripcion del modelo,
mas si se empezaron a generar cambios vinculados con la plataforma, el andlisis de
desempefios, analisis de tiempos y de calidad de atencion, sin embargo al no contar con un
modelo estructurado y bien definido, se gener6 una nueva auditoria, obteniéndose los

siguientes resultados:
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7.3 ANTECEDENTES DEL MODELO INFORMACION BASICA DE LA AUDITORIA PERIODICA

Fecha de Auditoria:

Trimestre 1 2013

Proceso Auditado:

Auditoria de Urgencias

IPS:

Urgencias IPS SURA

Director IPS:

Dr. German Saavedra, Dr. Hernan Roldan, Dr. Javier Diaz

Objetivo de la Auditoria:

Evaluar el proceso de urgencias teniendo en cuenta los parametros definidos en la
caracterizacion del proceso de auditoria, los modelos de atencion, y los indicadores
propuestos.

Observaciones:

Debido a los resultados SI debe presentar PM. Por los resultados en los

indicadores del servicio.

La informacion y evidencia de todos los puntos evaluados en la auditoria fue enviada

en sus respectivos meses de acuerdo a los acuerdos de servicio pactados, y es en estos
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informes donde se tiene la mayor cantidad de informacion para los andlisis de

causalidad y la realizacion de las acciones de mejora y los planes de mejoramiento.

Este informe constituye un resumen de los resultados de auditoria ya enviados.

INDEA HC:90.6 %, TRIAGE:91.4 % Total 80/20: 90.8
CORDOBA HC: 94%, TRIAGE: 85.7%. Total 80/20: 91.5
Calificacion:

MOLINOS: 88.5 %, TRIAGE: 85.7 %. Total 80/20 88.1

General Regional Antioquia: HC 90.3%, Triage: 88.1% Total 80/20: 89.7

1. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

Resultados Principales de la Auditoria y Aspectos Puntuales a intervenir:

Indicadores del servicio:

El plan de mejoramiento debe incluir los indicadores que estén por debajo de la meta en su promedio del trimestre. A partir de la
fecha de su publicacion.

Triage:

46




El 100% de los usuarios se les realizo triage.

Continta como hallazgo reiterativo en la implementacion de la escala de Morse deficiente cuando el triage es realizado por personal
médico y aunque falta una evaluacién mas detallada en la fase posterior se esta evidenciando que en el momento de la observacién

del paciente no hay conductas especificas con los pacientes de alto riesgo de caido.

Se evidencian algunas discordancias entre los SV del triage y la HC que no son explicables en el contexto del paciente. Se insiste en
la importancia de una toma veridica de todos los SV tanto al momento del triage como durante la atencién del paciente.

Se evidencian algunas fallas en conceptos y no adherencia a la guia que estan descritos en el informe detallado.
Se evidencia mejoria importante en la inclusion de escala del dolor.

Si bien en signos vitales en términos generales son completos es importante reforzar para que se incluya la temperatura que es el

signo que mas se omite.

Recordar en triage 4 puntos basicos: Tiempo de evolucidn de los sintomas, descripcion breve del motivo de consulta, escala del dolor

y diligenciamiento completo de los SV.

Continuidad en la atencién:

No se esta evidenciando claramente la metodologia de atencion con la participacion del médico de observacion, y lo mas importante
es que no se evidencia la mejoria esperada en cuanto a segunda opinion, notas de observacion completas, interpretacion de ayudas, y
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los més importante gestion adecuada con el paciente, incluso se han aumentado los tiempos de estancia en las IPS.

También como hallazgo reiterativo hay persistencia de fallas en la calidad de la anamnesis no se evidencia la aplicacion de la
nemotecnia OPQRST ni otra similar, lo que conlleva interrogatorios incompletos, de los cuales se deriva enfoques inadecuados y

conductas no pertinentes.

Se omiten con frecuencia los antecedentes patoldgicos y las consultas previas del paciente por la misma patologia tanto en su IPS

basica como en el mismo servicio de Urgencias

Estancia en los servicios de urgencias vy reflejo de la gestion clinica durante el tiempo de observacién en el servicio :

El promedio de estancia de los pacientes evaluados es:

Molinos: 4.4 horas

Cordoba: 6.2 horas

INDEA: 4.3 horas,

Se evidencia aumento en los tiempos de estancia en todos los servicios.

Seguridad:

No se detectan EA en la muestra evaluada
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Concurrencia:

Son reiterativos los hallazgos de infraestructura descritos durante el afio pasado, en Auditoria se decide no hacer méas mediciones con

la herramienta propuesta ya que las acciones de mejora no dependen del servicio.

AUDITORIA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA DE URGENCIAS

Debido a los resultados NO se debe presentar Plan de Mejoramiento.

La informacion y evidencia de todos los puntos evaluados en la auditoria fue enviada
) en sus respectivos meses de acuerdo a los acuerdos de servicio pactados, y es en estos
Observaciones: ) ) ) ) » .

informes donde se tiene la mayor cantidad de informacion para los analisis de

causalidad y la realizacion de las acciones de mejora y los planes de mejoramiento.

Este informe constituye un resumen de los resultados de auditoria ya enviados.
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7.4 DESCRIPCION DEL MODELO

Con foco en la seguridad del paciente, mejoria de los indicadores del servicio tanto

generales como individuales, asi como articular y operar de una manera mas eficiente los

servicios de urgencias, con los roles que participan en cada proceso, se realizan unos ajustes

e implementacion de un modelo nuevo en la atencidn de urgencias propias.

Basicamente lo que se busca, con el establecimiento de este nuevo modelo, es:

Impacto en la seguridad de los pacientes.

Mejor resolucion
Mayor Pertinencia en lo relacionado al uso de las ayudas diagndsticas, enfoque y
aplicacion de guias, asi como en la utilizacion de los insumos
Mayor seguimiento y acompariamiento a los usuarios
Mejor comunicacién con familias y acompafiantes
Disminucion en las estancias
Mejor relacionamiento con la linea del prestador y Salud en Casa
Mejoria general en el rendimiento médico y de auxiliares de enfermeria.
Mejor y mayor registro en las historias clinicas, con mejoria en los resultados de
auditoria.
Fortalecimiento del agendamiento interno del triage 3 en urgencias.
Fortalecimiento de los roles de médicos moviles y en especial de médico lider de turno.
Aumento de oportunidad en el proceso de realizacion, mensajeria y lectura de las
ayudas diagndsticas.
Eficiencia del recurso asistencial y del uso de la infraestructura de urgencias.
Disminucidn en el indicador de hospitalizacion desde urgencias (Evitabilidad).
Mejoria general en los tiempos de espera del servicio.

Se dio inicio al modelo en Urgencias Molinos, el 3 de agosto y en Urgencias Cdrdoba e
Indec, el 1 de septiembre de 2013.
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Se concretaron los siguientes roles nuevos:
1. Médicos de Observacion
2. Meédicos Moviles de Procedimientos y Atencidn
3. Meédicos de atencion inicial (Agendados)

Las dinamicas que propone el modelo respecto al principio de distribucion y apropiacién de
areas en Urgencias es el siguiente:

1. Area de Observacion 1: Observacion Mujeres.

2. Area de Observacion 2: Sala Hombres y Pediatria.

3. Area de Atencion Inicial, para atencion de agendamiento: consultorios de atencion
1y 2, sala de curaciones, cubiculos de aislamiento e intoxicados, los que deben
estar disponibles para la atencion, debiendo tener la mayor rotacion de camilla
posible y pudiendo ser utilizados para la aplicaciébn de tratamiento IM,
exclusivamente.

4. Area de Atencion Inicial Prioritaria / procedimientos: salas de yesos,

procedimientos y reanimacion.

Se propone un cubrimiento en donde se establecerd el maximo tiempo posible de las 24
horas, por lo que iniciara de 7 H a 24 H.

Entre las 24 H a las 7 H, del dia siguiente, se funciona de la forma habitual.

A continuacion se detalla la metodologia y asi mismo las responsabilidades de los nuevos

roles:

Meédico de Observacion (Anterior Movil):
1. No tendra medicion de rendimiento médico en el turno de observacion.
2. Por definicion, sera el médico lider de turno.
3. Sera el “duefio” de las camillas de observacion de su area, las que no se podran
utilizar sin su validacion y recepcion del paciente.

4. Tiene la responsabilidad de:
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- Realizar la segunda opinién de cada paciente que le sea entregado, previa validacion
y aceptacion del paciente, realizando enfoque y/o re-enfoque de cada caso.

- Ordenar las ayudas diagnésticas pertinentes.

- Complementar las ayudas que hicieron falta desde la atencion inicial.

- Gestionar que la oportunidad de las ayudas sea la adecuada.

- Ordenar tratamiento indicado, aplicando las guias de la compaiiia.

- Realizar las notas de evolucion y alta, acordes a los parametros establecidos por
auditoria.

- Brindar a los pacientes y acompafantes informacién oportuna y de calidad sobre
cada etapa de su proceso de atencion.

- Realizar remisidn a otros servicios a través de la linea del prestador.

- Realizar contacto con los médicos tratantes especialistas de la red y médicos de
salud en casa.

- Realizar gestion de estancias prolongadas del servicio.

- Entrega de remision y pacientes a la tripulacion de la ambulancia, que realiza el
traslado.

- Apoyo en proceso de triage en momentos que se requieran

Tendran una auxiliar de enfermeria con la que hara equipo durante el turno y que tiene las

mismas responsabilidades de gestion.

Meédico de atencion inicial (Movil Atencion o agendados):
1. Movil de Procedimientos o atencion:

Tienen la responsabilidad de:
- Atencion inicial de triage 1 y 2
- Realizacion de procedimientos que entregan los médicos
agendados o propios, haciendo nota en la HC respectiva.
- Apoyo en triage en caso de necesitarse
- Atencion de los SOAT de cualquier clasificacion
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2. Médico agendado o de triage 3-4:

Tiene la responsabilidad de:
- Atencién en la agenda de los triage 3y 4
- Apoyo al proceso de Triage
- Entrega dado el caso y modelo definido los pacientes al médico de
Observacion

En el caso de los moviles e incluso de los agendados, tendran la responsabilidad de apoyar
el proceso de triage, en caso de requerirse.

Son responsables de la atencion inicial que debe incluir, el enfoque primario, con
tratamiento y ayudas diagndsticas pertinentes a cada caso.

Luego de la atencion inicial:

Si el paciente es triage 1, 2 (MAvil de atencidn inicial): lo debe entregar al médico de

observacion (Movil de atencion inicial).

Si el paciente es triage 3 0 4 (Médicos agendados) y requiere:

e Observacién en camilla, de acuerdo al caso.
e Liquidos endovenosos.

e Futura remision a hospitalizacion o salud en casa.

Lo debe entregar al médico de observacion de forma total, pero esto implica validacion y

aceptacion por parte del médico movil que se encuentra en este nuevo rol.

Si el paciente s6lo requiere:
- Medicacién IM
- Curacibn
- Sélo formulacion o incapacidad
- Ayudas diagnosticas basicas de laboratorio, que no requieran medicamentos
Venosos

- RXsimple
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El médico de atencion agendado, debera terminar la gestion de este paciente hasta la

resolucién final o Alta.

Los médicos agendados: No podran utilizar las camillas del area de observacién Nol y No
2, ni areas de procedimientos, sin entrega y aceptacion del médico asignado a esta area.

Si se trata de un médico agendado, este podra entregar en el caso de los procedimientos
tales como Suturas y férulas, la realizacion del mismo, al médico movil asignado a

procedimientos-Atencion (no al de observacion), quien sélo realizard el procedimiento

como tal, dejando nota médica del mismo en la historia clinica del paciente.

Es responsabilidad del médico agendado, darle Alta con resolucion del caso, formula e

incapacidad si esta es pertinente.

Si el paciente se observard y tratard en la sala EDA y ERA de los servicios de urgencias,
sOlo se entregara a los médicos de observacion si luego de iniciar el manejo en el caso de

crisis leves, este no obtuvo mejoria.
De lo contrario, el médico agendado realizara evolucion, seguimiento y Alta del caso.

Los médicos agendados tendran prioridad de espacio para atencion en los cubiculos y
consultorios definidos para tal fin, pero no podran dejar ocupadas las camillas de estos
sitios con tratamientos prolongados u observaciones, pues en caso de requerirse, debera

validar con el médico de observacion y entregarle el paciente.

Los médicos Moviles de procedimientos, podran también realizar atencion ademas de las
salas de procedimientos y yesos, en las salas de observacion general, pues sus pacientes por
lo general seran triage 2, que como regla general deberan entregarse a los colegas de

observacion.

Los médicos agendados que por circunstancias de la asignacion de pacientes y de los flujos
de usuarios del turno, tengan citas disponibles deberan apoyar el proceso de triage de
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inmediato, pues ya no tienen que realizar una gestion mayor de pacientes, luego de la

atencion inicial.

Los Accidentes de trabajo, seran agendados en caso de ser triages 3, tal como hemos venido
laborando.
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8. PROCESO DE AUDITORIA

8.1 PLAN DE AUDITORIA

Fundamentado en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad la auditoria

desarrollada se realiz6 tomando como base:
1. Los estandares definidos por el Sistema Unico de Acreditacion (Resolucion
1445 de 2006).

2. Indicadores para el monitoreo del sistema y lineamientos para la vigilancia de eventos
adversos trazadores. (Resolucion 1446 de 2006)

3. Politica de Seguridad del Paciente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud.

4. Indicadores de seguimiento a riesgos del estandar 9 del Sistema Unico de Habilitacion
(Resolucion 1043 de 2006): Seguimiento a riesgos en la prestacion de los servicios.

El objetivo de dicha auditoria es el de la identificacion de los procesos a mejorar, en otras
palabras, la generacién de un listado de procesos que son factibles de intervenir por parte de
la organizacion y que pueden a corto, mediano o largo plazo ser objeto de la o las auditorias
operativas, todo en el marco del Modelo de servicio de urgencias de SURA IPS, cuyo
enfoque se concentrd en los siguientes elementos que seran abordados uno a uno a lo largo
de esta auditoria:

- Impacto en la seguridad de los pacientes.

- Mejor resolucion

Mayor Pertinencia en lo relacionado al uso de las ayudas diagndsticas, enfoque y

aplicacion de guias, asi como en la utilizacion de los insumos

Mayor seguimiento y acompafiamiento a los usuarios
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- Mejor comunicacién con familias y acompafiantes

- Disminucion en las estancias

- Mejor relacionamiento con la linea del prestador y Salud en Casa

- Mejoria general en el rendimiento médico y de auxiliares de enfermeria.

- Mejor y mayor registro en las historias clinicas, con mejoria en los resultados de
auditoria.

- Fortalecimiento del agendamiento interno del triage 3 en urgencias.

- Fortalecimiento de los roles de médicos méviles y en especial de médico lider de turno.

- Aumento de oportunidad en el proceso de realizacion, mensajeria y lectura de las
ayudas diagndsticas.

- Eficiencia del recurso asistencial y del uso de la infraestructura de urgencias.

- Disminucion en el indicador de hospitalizacién desde urgencias (Evitabilidad).

- Mejoria general en los tiempos de espera del servicio.

8.2 DEFINICION DE PRIORIDADES

Con base en aquellos problemas de calidad que impactan con mayor fuerza la calidad de la
atencién en los usuarios, el modelo propuesto enfocé sus esfuerzos en cuatro pilares:
indicador de hospitalizacién y de estancias en urgencias, mejoria en tiempos, agendamiento

interno del triage en urgencias y uso 6ptimo de los recursos de la institucion.

Teniendo en cuenta esta definicién de prioridades, se ha establecido una definicion de
calidad para cada pilar, basado en las recomendaciones dadas en la auditoria del segundo

trimestre de 2013, todo con el apoyo de los nuevos roles y del nivel directivo.

8.3 MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS
PRIORITARIOS - IDENTIFICACION DE LA CALIDAD OBSERVADA

La realizacion adecuada de cualquier procedimiento de auditoria, en cualquier area o

campo del conocimiento, exige ejecutar los siguientes pasos:

57



* Obtener y revisar la informacién necesaria,
» Formarse un juicio profesional y
» Emitir un concepto objetivo sobre lo auditado.

Es con base en lo anterior, que a continuacion se generara una auditoria marcada por el
detalle y asi mismo por los elementos comparativos, para lo cual se incluyen datos
relacionados con: tiempos de triage, tiempos de atencidn a usuarios vs nimero de usuarios
ingresados, usuarios atendidos oportunamente, tiempos para la clasificacion vy
categorizacion de los usuarios, reconocimiento de causales de consulta en urgencias, entre

otros elementos de interés.

Como primer elemento de analisis se encuentra el de clasificacion, tiempos de espera y

triage.
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Cérdoba 7702 9836 9348 11474 11362 10394
INDEA 3904 3632 5011 4196 4703 5265 4226 4017 4069
Molinos 9993 9689 11683 11292 13062 12534 11733 11345 11092
Total Antiogquia 21023 26530 24836 29239 29161 26353

Altos del Prado 5195 6083 5756 5881 6194 5998 5465
Paso ancho 4942 4879 6291 6130 6117 5649 5481 5256 4903
Total Pais 31786 31097 38904 36722 41237 41004 37832 35785 35843

Cérdoba 4998 5799 5901 5789 6031
INDEA 2782 2512 3189 2743 2972 3242 2872 2789 2747
Molinos 6420 6007 6757 6526 7096 6854 6999 7049 6699

15969 15885 15902

13517

15745

Total Antioquia

Altos del Prado 3036 3654 3702 4195 4529 4248
Paso ancho 3196 2963 3722 3640 3595 3328 3162 3097 2845
Total Pais 20591 19516 23121 22024 23759 23742 23312 22390 21626
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31,78% 25,05% 22,04% 25,76% 30,39% 33,45%

35,69%

Altos del Prado 38,70% 39,25%

Cérdoba 31,87% 32,89% 38,57% 39,42% 44,63% 45,77% 39,78% 38,16% 41,03%
INDEA 27,61% 29,87% 34,90% 33,15% 35,47% 37,04% 30,64% 29,28% 30,67%
Molinos 34,43% 36,68% 40,49% 40,38% 42,60% 43,16% 38,40% 35,64% 38,02%
Paso ancho 34,99% 39,04% 40,31% 40,41% 40,80% 40,68% 41,96% 40,53% 41,34%

Altos del Prado 4,24% 3,91% 3,62%

Cordoba 1,80% 2,22% 2,47% 2,67% 3,94% 3,28% 2,19% 2,10% 2,19%
INDEA 1,13% 0,96% 1,46% 1,48% 1,34% 1,39% 1,40% 1,29% 1,82%
Molinos 1,32% 1,32% 1,68% 1,82% 3,07% 2,15% 1,94% 2,23% 1,59%
Paso ancho 0,34% 0,23% 0,52% 0,21% 0,43% 0,41% 0,35% 0,55% 0,63%

Altos del Prado
Cordoba 137 171 243 250 452 373 228 204 220

INDEA 44 35 73 62 63 73 59 52 74
Molinos 132 128 196 206 401 270 228 253 176

Paso ancho
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Altos del Prado 0 1 1 4 3 6 9 13 32
Cérdoba 27 28 38 36 43 29 42 27 34
INDEA 13 21 13 21 14 16 17 14 17
Molinos 39 30 45 37 31 29 55 50 46
Paso ancho 7 2 3 1 3 1 8 1 3
Altos del Prado 780 763 945 1109 1157 1226 1345 1256 1330
Cérdoba 1087 1154 1322 1197 1391 1356 1369 1412 1389
INDEA 498 528 582 503 544 571 520 536 524
Molinos 1293 1345 1582 1434 1612 1500 1683 1723 1633
Paso ancho 538 592 848 776 855 805 736 698 740
Altos del Prado 2354 2258 2690 2575 3019 3288 2886 2382 2268
Cérdoba 3656 3585 4074 3947 4175 4066 4371 4180 4059
INDEA 2133 1831 2395 2092 2303 2518 2242 2161 2138
Molinos 4736 4262 4670 4733 4990 4843 4907 5043 4768

Paso ancho

Altos del Prado
Cordoba 546 514 464 550 712 714 681 594 671
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INDEA 89 96 170 112 133 194 151 181 174
Molinos 838 1109 1204 1276 1173 782 737 803 696

Paso ancho

Altos del Prado

Coérdoba 276 231 365 233 292 338 249 177 213
INDEA 138 132 199 127 111 137 93 78 68
Molinos 352 370 460 322 463 482 354 233 252

Paso ancho

Altos del Prado

Coérdoba 1879 2019 3330 3135 4409 4486 3454 3108 3444
INDEA 989 989 1579 1279 1535 1756 1144 995 1074
Molinos 2603 2445 3526 3284 4392 4628 3769 3240 3521
Paso ancho 1015 1037 1474 1310 1361 1426 1579 1392 1115

Altos del Prado 65,95% 56,38% 35,74% 44,91% 50,72% 39,88% 55,24% 67,30% 52,04%
Cordoba 60,95% 45,75% 35,35% 37,41% 25,99% 24,37% 39,60% 47,54% 50,73%
INDEA 66,73% 55,95% 51,75% 45,31% 43,42% 35,75% 53,67% 53,47% 53,99%
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Molinos 58,64% 46,87% 31,82% 37,19% 27,15% 35,34% 42,59% 42,43% 47,15%
Paso ancho 75,03% 68,95% 47,56% 48,73% 49,99% 50,61% 60,54% 63,70% 56,60%

Altos del Prado 61,67% 58,72% 37,82%

50,68 55,22 43,71 43,14 57,71 59,84

Cordoba 70,75% 59,71% % % % % % % 64,29%
63,40 60,64 5570 51,84 64,62 67,35

INDEA 74,90% 66,29% % % % % % % 63,55%
42,48 50,77 39,21 48,60 48,66 50,61

Molinos 66,28% 57,70% % % % % % % 57,56%
4764 4884 43,27 42,24 59,65 57,88

Paso ancho 71,38% 66,72% % % % % % % 51,76%

52,43%

Altos del Prado 71,16% 64,30%

55,45 54,67 3990 47,34 57,56 56,91

Cordoba 78,36% 59,05% % % % % % % 60,04%
7954 77,15 76,68 73,07 82,69 8237

INDEA 88,84% 84,05% % % % % % % 83,26%
55,07 57,66 4535 50,88 52,35 60,16

Molinos 74,96% 65,34% % % % % % % 67,34%
59,63 66,84 58,11 58,60 78,97 78,39

Paso ancho 91,48% 84,31% % % % % % % 73,43%
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Como bien se puede evidenciar en el compilado desarrollado, el mes de septiembre mostro
que el indice de la demanda insatisfecha bajé considerablemente, pasado a un promedio de
8,2% a 7,02% tras la aplicacion del modelo, incluso teniendo en cuenta que se generaron

una cantidad mayor de servicios de urgencias en las instalaciones objeto de estudio.

Uno de los cambios mas significativos y que responde a una de las recomendaciones
gestadas en el informe de auditoria del primer semestre de 2013, se relaciona con el nimero
de clasificacion de los entendidos, que fuera uno de los principales escollos mas
importantes para su superacién, dandose un resultado que supera significativamente
comparado con otros meses del afio 2013, lo que posiblemente pudo haber impactado el
nivel de satisfaccién evidenciado, entre tanto desde la formulacion del modelo se entendid
la relacion entre celeridad, clasificacion adecuada de los pacientes y atencidn especializada

oportuna.

Este hecho puede contarse como particular, entendiendo que el mes de septiembre en todas
las urgencias analizadas, se incrementd el tiempo de atencidn, especialmente en urgencias
Cordoba, mientras que en Altos del Prado se evidencié un aumento més significativo del
tiempo.

Se encontré ademas que el modelo posibilité un detalle de las causales de consulta y
ademas se pudo evidenciar una tendencia por parte de los usuarios que llegaron con o sin

convenio, lo que se evidencia en el muestreo siguiente:

Causales de consultas verificada en historias clinicas

INFECCION VIRAL N.E. 817
INFECCION INTESTINAL VIRAL 707
CEFALEA 623
DIARREA Y GASTROENTERITIS INFECCIOSAS 457
AMIGDALITIS 888
INFECCION VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES 313
INFECCION URINARIA 258
MIGRANA Y ESTADO MIGRANOSO 241
RINOFARINGITIS AGUDA 230
DOLOR ABDOMINAL N.E. 230
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Sin lugar a dudas este detalle fue posible gracias a los nuevos roles, quienes con la
herramienta de clasificacion temprana de usuarios, pudieron disminuir el tiempo de espera,

véase a continuacion una muestra de lo dicho.

Pacientes con triage oportuno

0,8 -
0,7 -
0,6 -
0,5 - === Altos del Prado
=@ (Cordoba
0,4 -
e INDEA
0,3 - == Molinos
02 - st Paso ancho
0,1 -
0 T T T T T T T T 1
Enero Marzo Mayo Julio Septiembre
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Pacientes con clasificacion y atencion oportuna

0,8 ~
0,7 -
0,6 -
05 - === Altos del Prado
== (Cordoba
0,4 -
e INDEA
0,3 - i M 0lin 0
02 - === Paso ancho
0,1 -
0 T T T T T T T T 1
Enero Marzo Mayo Julio Septiembre

Para soportar y entender las graficas previas, es importante relacionar los tiempos de espera
con la agilidad que se ha logrado al momento de clasificar, en donde el siguiente cuadro
muestra adelantos significativos, teniendo en cuenta que no se habian hecho esfuerzos

como los propuestos por el modelo, para agilizar este proceso.

Tiempos de triage y atencion posterior a la clasificacion octubre 2013

FECHA CORDO | MOLINO
HASTA EL 14 OCTUBRE INDEA BA S
PROMEDIO TOTAL TRIAGE
(TODOS LOS TRIAGES) 21,2 18,8 22,3

PROMEDIO TIEMPO ATENCION
TRIAGE 2 18,4 24,9

PROMEDIO TIEMPO ATENCION

TRIAGE 4 41,7 57,4 50,3
% %
TOTAL INGRESA | ATENDI
GENERAL DOS DOS
TOTAL PACIENTES TRIAGE 0 28 75 72 175 1,53
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43 0,38 0,59
TOTAL PACIENTES TRIAGE 2 246 649 725 1.620 14,14 22,21
5.382 46,97 73,78
TOTAL PACIENTES TRIAGE 4
ATENDIDOS 37 86 127 250 2,18
708 6,18
TOTAL PACIENTES TRIAGE 4
REDIRECCIONADOS 504 1.411 1.365 3.280 28,63
TOTAL PACIENTE
INGRESADOS 1.865 4.647 4.946 11.458
TOTAL PACIENTE ATENDIDOS | 1.251 2.859 3.185 7.295
PORCENTAJE
REDIRECCIONAMIENTO
(REGRESADOS) 31,4 36,9 34,1 34,8

Si se compara con el desempefio del mes de julio de 2013, se puede evidenciar lo siguiente:

Tiempos de triage y atencion posterior a la clasificacion julio 2013

FECHA CORDO | MOLINO
INDEA BA S
PROMEDIO TOTAL TRIAGE (TODOS
LOS TRIAGES) 19,1 25,3 24,1

PROMEDIO TIEMPO ATENCION
TRIAGE 2

PROMEDIO TIEMPO ATENCION

20,1

23,1

28,2

TRIAGE 4 37,3 61,0 62,5
% %
TOTAL INGRESAD | ATENDID

GENERAL 0S 0S
TOTAL PACIENTES TRIAGE 0 59 235 232 526 1,94
TOTAL PACIENTES TRIAGE 2 1.376 1.692 3.588 13,20 21,58
TOTAL PACIENTES TRIAGE 4
ATENDIDOS 93 274 371 738 2,71 4,44
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1.580 581

TOTAL PACIENTES TRIAGE 4
REDIRECCIONADOS 1.144 3.505 3.799 8.448 31,08

TOTAL PACIENTE INGRESADOS 4.238 10.827 12.118 27.183
TOTAL PACIENTE ATENDIDOS 2.884 6.399 7.346 16.629
PORCENTAJE

REDIRECCIONAMIENTO

(REGRESADOS) 30,6 38,7 37,5 36,9

Es evidente la disminucién en el porcentaje de redireccionamiento, ademéas se encuentra
que en comparacion con el mes de julio, tras la aplicacion del modelo, se aument6 el indice
de usuarios atendidos respecto a los usuarios ingresados. La proporcion puede evidenciarse
al saber que en el mes de julio se dejaron de atender 5154 pacientes, mientras que en el mes
de octubre de 2013 se dejaron de atender 4163 pacientes.

En relacidn al uso adecuado de los recursos y a la relacion con el ideal del modelo frente a
la minimizacion de los tiempos de espera, vale la pena decir que se generd un cambio,
aungue no sustancial en las diferentes urgencias, sin embargo el poderado si ha dado un

resultado éptimo, como se evidencia a continuacion:

Uso de recursos en virtud de minimizacion de tiempos de espera y satisfaccion del
usuario. INDEA. Octubre 2013

PROMEDIO
TIPO DE % DE TIEMPO POR
TRIAGE TIEMPOS DE ATENCION ATENCION PACIENTE PACIENTES
/HORA
0 0 1,4%
1 60 0,3% 0,21 290
2 50 11,7% | 5,85 10
3 25 52,0% | 13,01 5
4 0 34,5% -
100,0% | 19,06 3,15
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Uso de recursos en virtud de minimizacion de tiempos de espera y satisfaccion del

usuario. Los Molinos. Octubre 2013

TIPODE | ricvpospe ATENGION |, %DE | TIEMPOPOR | RCiR 2
/HORA
0 0 2,2% | -
1 60 0,3% 0,18 329
2 50 12,5% | 6,25 10
3 25 44,7% 11,16 5
4 0 40,4% | -
100,0% | 17,59 -

Uso de recursos en virtud de minimizacion de tiempos de espera y satisfaccion del

usuario. Paso Ancho. Octubre 2013

TIPODE | pewpospe aTencion |, %DE | TIEMPOPOR | igiieg
/HORA
0 0 0,4% | -
1 60 0,0% | 0,02 2.759
2 50 13,2% | 6,59 9
3 25 47,4% 11,85 5
4 0 39,0% | -
100,0% | 18,47 -
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Uso de recursos en virtud de minimizacion de tiempos de espera y satisfaccion del

usuario. Altos del prado. Octubre 2013

TIPODE | rievpospe aTENGION |, %DE | TIEMPOPOR | hqliires
/HORA
0 0 3,9% | -
1 60 0,0% | 0,03 2.263
2 50 18,0% | 9,02 7
3 25 47,6% | 11,91 5
4 0 30,4% | -
100,0% | 20,95 -

Uso de recursos en virtud de minimizacion de tiempos de espera y satisfaccion del
usuario. Cordoba. Octubre 2013

TIPODE | peypospe aTencion | %DE | TIEMPOPOR | gl
/HORA
0 0 3,0% | -
1 60 0,4% 0,22 272
2 50 12,3% 6,13 10
3 25 44,4%) 11,11 5
4 0 39,9% | -
100,0% | 17,46 -
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CONCLUSIONES

Como observaciones al modelo y basados en las recomendaciones generadas a partir del
diagndstico realizado en el primer semestre de 2013, se puede concluir que respecto al
impacto en la seguridad de los pacientes, el modelo ha gestado un ambiente en el que se
evidencian mejores diligenciamientos de las historias clinicas, lo que puede deberse a la
fijacion sobre la categorizacion o clasificacion de los pacientes, incidiendo ademas en el
indice de resolucion de los problemas que aquejan a los pacientes, ya que a mayor
conocimiento del perfil, mayor gestion y ocupacién especifica se puede dar a los usuarios.

El modelo ha aportado herramientas que han posibilitado el incremento en la pertinencia en
lo relacionado al uso de las ayudas diagnosticas, enfoque y aplicacion de guias, asi como en
la utilizacién de los insumos, sin embargo tras la observacién directa a lo largo del
diagndstico, se encontré que en el caso de las auxiliares, se carece de niveles 6ptimos de
estandarizacion y seguimiento de protocolos, sin embargo las faltas a éstos son menores,

pero en conjunto pueden significar escollos futuros.

En cuanto al objetivo de incrementar el seguimiento y acompafiamiento a los usuarios, el
modelo ha posibilitado la disminucién del indice de redireccionamientos, ademés la labor
de los nuevos roles, ha posibilitado nuevas relaciones con los usuarios, con los clientes
internos y los externos, viéndose esto reflejado en la disminucion de tiempos de atencion y

en el aumento del indice de satisfaccion de los usuarios.

Si bien la categorizacion o clasificacion ha sido una alternativa para prestar un mejor
servicio, el modelo ain no ha desarrollado estrategias que apoyen la optimizacion de la
comunicacion con las familias y acompafiantes, de ahi que se sugiere en la fase de
categorizacion, el inicio de esta actividad que puede fortalecer el ideal de Sura al humanizar

el servicio.
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Por su parte, el modelo como bien exponen los andlisis cuantitativos desarrollados, ha
disminuido las estancias y los indices de hospitalizacion, lo que se generé en mayor
proporcion en el mes de octubre de 2013.

En torno a la mejoria general en el rendimiento médico y de auxiliares de enfermeria, el
modelo adn no cuenta con un enfoque sobre la transversalizacion, de ahi que no se
evidenciaron indicadores ni herramientas que posibilitaran la medicién de este importante
asunto, sin embargo si se analizan las observaciones durante el periodo de analisis, se puede
decir que los nuevos roles ameritan una especificacion que vaya mas alla de lo netamente
técnico y médico, para lo cual los auxiliares pueden ser un apoyo en torno a la
familiarizacion con el paciente y sus familias, al desarrollo asertivo y claro de las historias
clinicas, entre otras actividades que pueden elevar este indicador.

En cuanto a la basqueda de una mejor y mayor registro en las historias clinicas, con mejoria
en los resultados de auditoria, y con base en el informe de Triage de junio a octubre de
2013 (documento no autorizado para la publicacion en esta investigacion), permitio aclarar
que se gener6 una disminucion de errores y faltas a las historias clinicas, lo que se debe al
enfoque sobre la categorizacion.

Como bien se dijo anteriormente, se sugiere un trabajo mancomunado con auxiliares y

médicos lideres para apoyar esta gestion.

Relativo al fortalecimiento del agendamiento interno del triage 3 en urgencias, se evidencid
un avance significativo, sin embargo, en base en los antecedentes de urgencias como
Cordoba y Molinos, es necesario gestar un procedimiento mas agil con apoyo de auxiliares

y con el uso juicioso de las herramientas tecnoldgicas propias para esta actividad.
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En relacion al fortalecimiento de los roles de médicos moviles y en especial de médico lider
de turno, los resultados evidenciados si dan fe de un cambio de cultura y un enfoque en lo
procesal, sin embargo se evidencia una tendencia marcada por el cumplimiento y la
superacion estadistica relativo a la atencion de usuarios, olvidandose la humanizacién que

pregona Sura.

Al respecto, se consideran logros visibles respecto al modelo y a los correctivos propuestos
en los diagnosticos previos, sin embargo el principal escollo que debe abordarse con el
modelo, es su misma estructura, entendiendo que las medidas correctivas que se han
aplicado con el modelo, no estan soportadas en las consideraciones de un comité, ni

tampoco estan siendo comunicadas de una manera dptima, clara y formal.

Asegurar la calidad en la red de procesos que se vinculan al servicio, proporciona bases
para controlar las operaciones, garantizar la satisfaccion, presentar una metodologia para lo
solucion de problemas reales y futuros y, finalmente, mejorar la relacion con los clientes y

la orientacion al incremento de la competitividad de la empresa.

Por su parte, ayudar a estructurar un sistema de gestion de calidad en los procesos
relacionados al servicio médico, contribuye a Sura Urgencias, a seguir posicionandose

como una de las empresas mas importantes del pais.

A través de esta propuesta que radica en el analisis de un modelo de gestion para el area de
urgencias de Sura, se contribuye al cumplimiento de la premisa de la organizacién, la cual
se ha fijado en la calidad como un camino y como una herramienta para garantizar la

satisfaccion de los clientes internos y externos.

En este sentido, disefiar un programa coherente de auditoria de un modelo de gestion que
posee claras debilidades en torno a su presentacion y verificacion, condujo directamente a
concluir que existe antes de la auditoria, un paso fundamental para Sura Urgencias: la
clarificacion del modelo de urgencias, entre tanto por la complejidad del sistema

institucional, asi como también por la mirada unidireccional de un solo disefiador, se
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pueden cometer errores de interpretacion, tal como posiblemente sucedié con respecto a
algunos subprocesos abordados en el analisis, en donde protagonizaba el interés por

producir, y se aminoraba el protagonismo de la humanizacion y el servicio.

Finalmente, entre muchos otros beneficios, esta investigacion permitié concluir que el
disefiar un programa de evaluacion, dard a la organizacion, una guia de posterior
implementacidn, todo desde el enfoque de participacién accion, mediante el cual el modelo,
traducido en un manual de procedimientos, sera un primer paso para generar la idea de la

certificacion, unida al concepto de humanizacion del servicio.
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RECOMENDACIONES

Con los insumos generados en las etapas anteriores, y destacando que el problema mas
significativo es la misma estructura del modelo, debido al nivel empirico con el que ha sido
disefiado, es basico gestar un plan de mejoramiento en el que el enfoque sea la
formalizacion de un modelo de facil comprension y que ademas de apoyo a la tendencia

humanista y de servicio de Sura.
Como principal sugerencia se recomienda seguir las siguientes acciones:

1. Programas de Gestion de Calidad: una empresa prestadora de servicios médicos de
alto nivel debe garantizar que todos sus procesos son ejecutados bajo exigentes politicas
de calidad.

Un programa de gestion de calidad implica la revision de todos los procesos y el
mejoramiento de los mismos, asignando el recurso humano adecuado y distribuirlo de

forma eficiente y simple.

Cada proceso se debe ajustar a las politicas de calidad, evitando reprocesos y desperdicios
en tiempo, personal y presupuesto. La gestion en calidad va dirigida al mejoramiento de
toda la red de valor, desde la operacion inicial hasta la final. Los procesos, los responsables
y toda la estructura organizacional deben ser incluidos en este programa para obtener

buenos resultados.

Definicidn del Programa de Gestion de la Calidad para Sura Urgencias

Modelo de atencidn en urgencias

Objetivo Disefiar un programa de Gestion de la calidad a través del
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cual sea posible reestructurar y mejorar los procesos

desarrollados por Sura Urgencias.

Involucrando a los lideres de las diferentes dependencias y
a los responsables de cada operacion para lograr
incrementar la eficiencia y productividad del sistema.

Descripcion

El proceso para la creacion de un programa de gestion
ambiental comienza una vez se identifican todos los

procesos que se desarrollan en Sura Urgencias.

Para lograr dicha identificacién es necesario evaluar area
por area y tarea por tarea para determinar cuéles variables
son relevantes para la obtencion de buenos resultados.

Una vez realizada dicha identificacion se procede a disefiar
los planes de trabajo requeridos para mejorar cada aspecto
que no cumpla con las politicas de calidad requeridas y
establecidas.

Los planes de trabajo deben estar supervisados vy
estructurados bajo un cronograma de trabajo que permita

una revision periddica de los resultados obtenidos.

Una vez se conozcan los resultados de todos los procesos
analizados y reestructurados se da paso a la certificacion de
cada uno bajo politicas de calidad regidas por normatividad

nacional e internacional.

Perfil del profesional o

El equipo a cargo de este proceso deben ser los lideres de
las diferentes dependencias con la supervision de la

gerencia.
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departamento que debe o
) Las personas deben contar con conocimientos sobre la
realizarlo o _ _ _ _
normatividad de calidad nacional e internacional.
— Productividad de cada proceso
— Recurso humano asignado a cada operacion
Indicadores — Instrumentos de control, métodos y tiempo
— Procesos estandarizados Vs Procesos irregulares

2. Programas de Gestion Humana: este programa va dirigido a la construccion de una

empresa con un gran talento humano, seres integrales.

Es el interés del instituto contar con buenos ciudadanos, excelentes profesionales y grandes

seres humanos.

A través de los programas de gestion humana se busca incentivar el desarrollo del potencial
de todo el personal vinculado a la organizacion, asegurando el crecimiento individual y

posteriormente el crecimiento colectivo de la empresa.

La gestion humana acoge todos aquellos procesos donde a través del trabajo en equipo se
cumplen las metas estratégicas de la organizacion y se asegura el crecimiento y

posicionamiento de la misma.

Definicion del Programa de Gestion Humana

Objetivo Disefiar un programa de Gestion Humana a través del cual
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sea posible reestructurar y mejorar los procesos

desarrollados por el personal de Sura Urgencias.

Involucrando a los lideres de las diferentes dependencias y
a los responsables de cada operacion e identificando las
metas estratégicas de la empresa.

Descripcion

Este proceso se lleva a cabo a partir de la identificacion de
las metas estratégicas de la empresa. Es a traves de estas
que la empresa proyecta el crecimiento y posicionamiento

que desea alcanzar en el mercado.

Una vez han sido identificadas las metas estratégicas, se
realizan sesiones grupales de forma periodica a través de
las cuales es posible establecer las tacticas estratégicas para

cumplir las metas corporativas.

Se conforman equipos de trabajo se asignan tareas de un
area o0 proceso en particular y se realiza un seguimiento

exhaustivo y una exposicion de los resultados obtenidos.

Perfil del profesional o
departamento que debe

realizarlo

El equipo a cargo de este proceso deben ser los lideres de
las diferentes dependencias con la supervision de la

gerencia.

Las personas deben contar con conocimientos sobre la

normatividad de calidad nacional e internacional.

Indicadores

— Perfil de las personas vinculadas a Sura Urgencias.

— Nivel de cumplimiento frente a las metas estratégicas
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del negocio.

3. Procesos de Servicio al Cliente: estos procesos estan a cargo del area de mercado, en
ellos se establecen las actividades requeridas para lograr a través del contacto directo
con el cliente la satisfaccion de este.

El area de mercadeo debe realizar un continuo seguimiento a todos aquellos procesos en los
cuales el personal del instituto entra en contacto con el paciente, e indagar de forma
periddica a través de instrumentos de medicion que tan satisfecho se encuentra este con los

servicios suministrados y el personal que lo acompaiia.

Definicién de los Procesos de Servicio al Cliente

El servicio al cliente es una estratégica corporativa para

establecer el nivel de satisfaccion del cliente.

Objetivo A través de este proceso se busca determinar los protocolos
de atencion y acompafiamiento a los pacientes mas
adecuados procurando la satisfaccion de este y el continuo

posicionamiento de Sura Urgencias.

Los procesos de servicio al cliente parten de una
capacitacion y educacion continua de la fuerza de trabajo

de Sura Urgencias.
Descripcion
Existen unos principios en cuanto a la calidad, estos

principios se fundamentan en el cliente, sus requerimientos

y la capacidad de la organizacion para responder a los
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mismos. Los principios mencionados son:

a. Elcliente es el Gnico juez de la calidad del servicio.

b. El cliente es quien determina el nivel de excelencia del
servicio y siempre quiere mas.

c. La empresa debe formular promesas que le permitan
alcanzar los objetivos, ganar dinero y distinguirse de
sus competidores.

d. La empresa debe "gestionar" la expectativa de sus
clientes, reduciendo en lo posible la diferencia entre la
realidad del servicio y las expectativas del cliente.

e. Nada se opone a que las promesas se transformen en
normas de calidad.

f. Paraeliminar los errores se debe imponer una disciplina

férrea y un constante esfuerzo.

Sura Urgencias debe prepararse continuamente y establecer
metas que incrementen el grado de exigencia en cuanto a la

calidad del servicio y la contundencia del mismo.

Con base en los principios establecidos en procura de
mejorar el nivel del servicio al cliente del instituto, es
necesario realizar una planeacion estratégica. A traves de la
planeacién se estableceran objetivos a cumplir y cada area
deberd asumir la responsabilidad de cada uno de los
procesos que se desarrollan al interior de la misma. Un
compromiso colectivo permite una sinergia laboral y unos

resultados eficientes y favorables.

Una vez cada area reconozca los procesos que debe
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mejorar, debe establecer las herramientas que utilizara para

lograrlo.

Capacitacion para el personal vinculado a determinada
area, procesos de retroalimentacién periédicos, sugerencias
continuas, propuestas innovadoras entre otras, todo este
conjunto es posible definirlo en la orientacion CMR*
(Customer Management Relationship).

Sura Urgencias debe buscar la eficiencia de sus procesos,
una atencion inmediata, un trato calido y una asesoria
continua a través de la cual se suministre toda la

informacion que el paciente requiere de forma clara.

Perfil del profesional o
departamento que debe

realizarlo

El equipo a cargo de este proceso es el area de mercadeo y
los lideres de cada area, obviamente todo el personal debe
estar involucrado en los procesos de servicio al cliente, ya
que este constituye una estrategia de la organizacion para la
satisfaccion del cliente.

Perfiles profesionales o tecndlogos en servicio al cliente
con capacidad para hablar en publico y trabajar en equipo.
Buen manejo de las relaciones personales, comunicacion
asertiva y conocimientos sobre las tendencias actuales de

los procesos de servicio al cliente

Lemr (Customer Management Relationship): Gestién de las relaciones con los clientes.
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Indicadores

Reclamaciones
Nivel de satisfaccion del cliente

Calificacion de la atencion y conocimiento del personal
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