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1. PRELIMINARES

1.1 Planteamiento del problema

El objetivo fundamental de la atencion en un servicio de urgencias es
lograr que se pueda atender en forma rapida y eficaz cualquier paciente
en una situacion de emergencia médica.

Cuando esta atencion inicial de urgencias no se cumple dentro del
estandar establecido por cada institucion (tiempo minimo para el
Triage), se implementan planes de mejoramiento en busqueda de
impactar en el indicador de oportunidad y accesibilidad; pero se ha
determinado que estas acciones no se llevan a cabo ni se cumplen con
los parametros establecidos, lo que indica la no operatividad ni
funcionalidad de este recurso.

En las Instituciones Prestadoras de Servicios de salud (IPS), el Triage, a
la vez que clasifica la gravedad del paciente para definir la prioridad de
la atencion en urgencias, se ha convertido en un mecanismo de filtro,
ante el creciente niumero de pacientes que acuden a urgencias por la
negacion de servicios ambulatorios o por la complicacién de su estado
de salud debido a la demora en procedimientos y tratamientos. Pero si
su motivo de consulta y su condicién clinica no ameritan la atencién
inicial de urgencias y se encuentra “estable”, el paciente es direccionado
a tocar la puerta de la consulta externa (o consulta prioritaria) la cual,
en muchas ocasiones, ya estdn exhaustos de tocar sin ser
oportunamente atendidos.!

Muchas veces las personas acuden a urgencias ante la imposibilidad de
lograr comunicacién con el Call Center o ante el obstaculo de no logar
ser incluidos en agendas eternamente copadas de sus EPS-IPS, en
consecuencia, se enfrentan a un proceso complejo llamado Triage que
se quiere mostrar como un proceso técnico-cientifico, pero del cual no
se han reglamentado suficientemente sus métodos y alcances.



En el Triage se encuentran dos versiones de la misma realidad. Por un
lado, esta la definicion “técnica” de la clasificacion del Triage desde el
concepto médico de las necesidades biolégicas y, por otro, la dimensién
humana del paciente que va desde sus sensaciones, sus conceptos
culturales y sus miedos, hasta las estrategias para evadir un sistema
social excluyente.

Sumado a este panorama, existe el agravante de que el Decreto 4747
de 2007, reglamentado por la Resolucion 3047 de 2008, que incluye el
anexo técnico 2 - Informe de la Atencién Inicial de Urgencias, donde se
define la atencion inicial de urgencias, cada instituciéon desde su légica
particular, tiene su propio sistema de clasificacion (Triage), el cual se
ajusta a unas metas, que si bien estdn documentadas en las
experiencias de otros prestadores (Reporte de Indicadores - Circular
Unica), a veces son salidas de la realidad de su contexto, o mas bien, su
contexto no es ajustable, por diferentes situaciones, para cumplir con la
meta que se supone deberian cumplir, basados en los reportes de
experiencias de otros prestadores. *

Por ello, respondiendo al desmesurado aumento de la demanda en la
sala de urgencias, es crucial determinar las variables que permitan
cumplir con el objetivo del indicador, traducido esto en una mejora
indiscutible de la oferta, tanto en calidad como en cantidad y en la
satisfaccibn de wusuarios internos y externos de los servicios de
urgencias.

1.2 Justificacién

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud
debe constituir una de las herramientas clave para proteger la seguridad
del paciente: elegir prioritariamente fuentes de trabajo que impacten en
ella, desplegar metodologias que favorezcan el andlisis causal y el
andlisis de las fallas para desatar acciones de mejoramiento efectivas y



eficientes. De igual manera, durante el despliegue de las acciones de la
auditoria, facilitar la creacién de una cultura organizacional autocritica y
proactiva ante los errores y que sea solidaria con los pacientes y sus
familias.

Por esta razén y teniendo en cuenta que con frecuencia los equipos de
las IPS no cuentan con la formacién adecuada sobre los componentes y
caracteristicas de un plan de mejoramiento continuo, ni conocen con
frecuencia la normatividad del PAMEC, y aunado a la grave situacion por
la cual atraviesan los servicios de urgencias del pais, se considera
importante realizar un analisis comparativo de los planes de mejora
aplicados al indicador “oportunidad en la atencién inicial de urgencias”
en los servicios de urgencias de dos IPS privadas de la ciudad de
Medellin como parte importante del proceso de gestion de la calidad de
estas instituciones, con la intencion de establecer las variables que son
determinantes para definir el éxito o fracaso en la consecucion de la
meta propuesta para este indicador y que finalmente se ven reflejadas
en la calidad de los servicios prestados a los usuarios.

1.3 Pregunta de Investigacion

¢Cuales son los elementos que diferencian la elaboracion de los planes
de planes de mejoramiento implementados en dos instituciones de salud
privadas de la ciudad de Medellin para optimizar la oportunidad en la
atencion inicial de urgencias, en el primer semestre del afio 20157

1.4 Objetivos

e Objetivo general



Comparar la metodologia en la elaboracibn de los planes de
mejoramiento aplicados al indicador oportunidad en la atencion de
urgencias, de dos instituciones de salud privadas de la ciudad de
Medellin en el primer semestre del afio 2015

e Objetivos especificos

- Analizar las estrategias aplicadas en cada una de las instituciones
para mejorar la oportunidad de la atenciéon en urgencias.

- ldentificar las variables por las cuales los planes de mejora pueden
ser o no efectivos en el momento de evaluar su cumplimiento.

- Divulgar los hallazgos encontrados en la evaluacién de los planes
de mejora de las dos instituciones.

2. MARCO TEORICO

2.1 Legislacion en Salud

La Constitucion Politica de 1991 establecié el derecho de todos los
Colombianos a la atencibn en salud como un servicio publico cuya
prestacion se realiza bajo la direccion, coordinacion y control del Estado
con la participacion de agentes publicos y privados. La ley 60 de 1993
dio impulso al mandato constitucional mediante normas que dieron
origen a la descentralizacion del sistema. La Ley 100 del mismo afio
cred el actual Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
que se define como un sistema solidario que busca regular los servicios
de salud publica esenciales y crear las condiciones de acceso en todos
los niveles de atencién de la poblacion. ?

El sistema se basa en el aseguramiento en salud con la participacion de
entidades aseguradoras tanto publicas como privadas, contando ademas
con la intervencion estatal para su funcionamiento y esta organizado en



dos regimenes, el régimen contributivo y el régimen subsidiado. El
régimen subsidiado afilia a todas las personas sin capacidad de pago.
Los mecanismos de financiacion de este régimen son: transferencias
nacionales, contribuciones solidarias y de esfuerzos municipales y
distritales. A su vez el régimen contributivo esta conformado por las
personas que tienen capacidad de contribuir a la seguridad social. Este
régimen se financia a través de las contribuciones de base establecidas
en el 12,5% del salario, del cual el 8,5% lo paga el empleador y el 4%
lo asume el empleado. Los trabajadores independientes deben asumir el
costo total de la cotizacion a partir del ingreso mensual. Los regimenes
especiales afilian a los trabajadores de las Fuerzas Militares, la Policia
Nacional, la Empresa Colombiana de Petréleos (ECOPETROL), el
Magisterio y las universidades publicas. %3

A continuacibn encontraremos una tabla con el porcentaje de
aseguramiento por cada régimen en el periodo de los afios 2000 a 2015
parcial. En este se puede apreciar el aumento en la cobertura de
afiliacion a través de los afos.

Tabla 1. Aseguramiento Georeferenciado.

Aseguramiento - Georeferenciado

Yo Qe
afiliacion o
Reégimen afiliacion % de
Contnbutiv Régimen % de poblacion
Subsidiado afihacion no afiliada

2000 35.22 23.6 58.83 41.17
2001 32.68 27.12 59.8 40.2
2002 31.86 27.69 59.55 40.45
2003 32.99 28.36 61.35 38.65
2004 35.07 36.71 71.78 28.22
2005 36.31 <£3.32 79.63 20.3
2006 37.67 “<6.32 sS4 16

2007 38.91 49.19 8s. 11.9
2008 38.77 50.59 89 10.64
2009 40.16 46.64 86. 13.2
2010 41.08 <£7.63 88.71 11.29
2011 42.61 <8.26 91.67 8.33
2012 42.84 <£8.53 92.21 r s
2013 32.76 48.11 91.69 8.31
2014 43.56 <8.01 S95.45 4.55
2015p 42.44 <£8.19 S4 .49 5.51



2.2 Definicién de Triage

El Triage hospitalario es un proceso asistencial que organiza la atencion
en los servicios de urgencia, mediante el cual se realiza la clasificacion y
prelacion de los pacientes. Se basa en la priorizaciéon clinica de acuerdo
con el grado de urgencia, e independientemente al orden de llegada,
busca establecer tiempos de espera razonables para la atencion. Su
implementacién tiene en cuenta el numero de pacientes, la urgencia
potencial y la capacidad instalada. *

La normatividad de urgencias y Triage en Colombia es amplia y
detallada en algunos aspectos como la obligatoriedad de la atencién, la
prohibicibn de las barreras de acceso para el servicio y las
determinaciones legales con respecto a autorizaciones, cobros, proceso
de referencia y contra referencia, responsabilidades de los diferentes
actores del sistema, etc. Sin embargo, el Triage aun no ha sido
reglamentado y los limites entre la urgencia y la no urgencia resultan,
en ocasiones, imprecisos. La necesidad “bioldgica” de la intervencion “de
urgencia”’, desde de punto de vista médico, y las expectativas del
usuario del servicio de urgencia estan fuera del contexto normativo. Las
principales normas que reglamentan la Atencion de Urgencias y el Triage
que adguieren importancia para la presente investigacion son:

- Constitucion Politica de Colombia en el titulo Il de los derechos,
las garantias y los deberes, articulos 48, 49, y 50

- Ley 10 de 1990 (enero 10). Por la cual se reorganiza el sistema
nacional de salud y se dictan otras disposiciones.

- Ley 100 de 1993, que implementa el Sistema de Seguridad Social
Integral y la norma marco del sistema de salud nacional.
Decreto 4747 de 2007. Por medio del cual se regulan algunos
aspectos de las relaciones entre los prestadores de servicios de
salud y las entidades responsables del pago de los servicios de
salud de la poblacién a su cargo, y se dictan otras disposiciones.
Presidencia de la Republica.
Decreto 1011 de 2006. Del Ministerio de la Proteccién Social,
actual Ministerio de Salud, que definié el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de Atencién en Salud - SOGCS-.



- Decreto 412 de 1992. Del Ministerio de Salud, por el cual se
reglamentan parcialmente los servicios de urgencias y se dictan
otras disposiciones.

- Resolucion 5261 de 1994. Ministerio de la Proteccion Social, actual
Ministerio de Salud. Por la cual se establece el Manual de
Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio
de Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

- Resolucion 1446 de mayo 8 de 2006. Ministerio de la Proteccion
Social. Por la cual se define el Sistema de Informacion para la
Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

Por lo tanto, la Atencidon Inicial de Urgencia (AlIU) es obligatoria hasta
estabilizar al paciente y definir su egreso médico, hospitalizacion, cirugia
0 remisién. En consecuencia, el acceso y permanencia de un ciudadano
en el servicio de urgencias estda en manos del concepto de los
profesionales y las politicas de cada institucion y el papel de estas
ultimas en el marco del Sistema de Seguridad Social Colombiano.

El Triage aparece en el panorama legal en el Articulo 10 de Decreto
4747 de 2007, el cual establece que “El Ministerio de la Proteccién Social
definira un sistema de seleccion y clasificacibn de pacientes en
urgencias, denominado Triage, el cual serd de obligatorio cumplimiento
por parte de los prestadores de servicios de salud”. Sin embargo, este
aun no ha sido reglamentado, por tanto, cada hospital desde una ldgica
particular, tiene su propio sistema de Triage.

A continuacion se presentan las diferencias méas significativas entre los
dos modelos de Triage que actualmente se usan en el medio.

1. El Triage Estructurado es realizado por personal de enfermeria
profesional, mientras que el Triage Tradicional siempre ha sido realizado
por un médico.

2. La metodologia del Triage Tradicional se basa en el diagnéstico y
criterio médico, mientras que el Estructurado se basa en la condicion
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clinica o motivo de consulta del paciente, basado en signos vitales,
sintomas por sistemas funcionales y escala del dolor. En los dos Modelos
de Triage, a los niveles 1 y 2 se abre Historia Clinica de Urgencias, pero
no todos los Triage nivel 3 tienen Historia clinica de urgencias excepto
los que estan planteados en los documentos institucionales respectivos,
siendo esta tendencia estadisticamente significativa. EI motivo de esta
situaciéon no esta al alcance de este estudio, pero se mencionan varias
hipdétesis como la no autorizacion de servicios de los Triage 3 por la EPS,
direccionamiento por el profesional a consulta prioritaria de primer nivel
ante congestion los servicios, salidas voluntarias, etc.

El Triage 4 direcciona a consulta externa de primer nivel de atencion,
por esta razon la oportunidad de la consulta de urgencia, posterior a la
clasificacion, se realiza solo en los Triage 1 y 2, pero la pertinencia
(correcta clasificacién segun la guia institucional) del mismo si se realiza
en los 4 niveles.

2.3 Proceso o modelo de atencion en salud de la atencion
inicial de urgencias.

Por solicitud de los departamentos de calidad y coordinacion médica de
las dos entidades no se revelaran las razones sociales, para el objeto de
este trabajo se identificara como institucion 1 (IPS 1) e institucion 2
(IPS 2).

IPS 1

1. ADMISION DEL PACIENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS: Cuando
el usuario solicite el servicio de urgencias (clasificacion realizada por el
personal de atencion inicial asistencial); el usuario que no presenta una
urgencia vital pasarda por el Punto de Servicio (Plataforma) en donde se
encolara para ser clasificado por el médulo de triage.

2. En caso de que el paciente sea un menor de 5 afnos o mujer
embarazada, se consideran poblacién vulnerable y TIENEN PRIORIDAD
EN LA ATENCION DE URGENCIAS.
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Para los usuarios que no pertenecen a la EPS adscrita y soliciten
atencioén por el servicio de urgencias, siempre se pasara para la atenciéon
inicial de urgencias (Triage) para evaluar el tipo de urgencias y se tiene
que atender en el servicio. En caso de ser clasificado como triage 3y 4
y encontrarse en condiciones estables que no pongan en riesgo su vida,
se debe direccionar el usuario particular a la red de prestacion de
servicios de salud por la cual esta asegurado (publica o privada). En
caso de requerir la atencion, se debera estabilizar de acuerdo a los
recursos que tenemos en el servicio Yy direccionar al centro de atenciéon
y nivel de complejidad que requiera, de acuerdo al tipo de
aseguramiento que posea.

3. El servicio de urgencias siempre tendra minimo un médico presencial
24 horas al dia, 365 dias al afio.

4. El Auxiliar de Punto de Servicio registrard al 100% de los usuarios
que soliciten este servicio y la hora de llegada del paciente, anotando el
nombre y documento de identidad.

5. El profesional encargado del triage (médico general o enfermero/a
profesional), de acuerdo al estado general del paciente y al motivo de
consulta diligenciard el mdodulo para tal fin realizando la clasificacion
adecuada para pasar a la atencion médica.

6. Todo usuario que sea clasificado y se le defina atencion por este
servicio, sera atendido.

Politicas de aplicacion del sistema de Triage

En la red de IPS se debe realizar TRIAGE a todos los pacientes que
soliciten Atencién por Urgencias. La clasificacion se debe hacer dentro
del tiempo establecido teniendo en cuenta los siguientes criterios para
obtener la priorizacién de los pacientes que ingresan por urgencias:

Solo deberan realizar TRIAGE médicos y enfermeras profesionales que
hayan recibido entrenamiento para ello durante al menos 8 horas
tedrico practicas, el plazo para recibir este entrenamiento es antes de
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iniciar a laborar en los cargos que impliquen la realizacion de Triage en
las IPS de urgencias.

El director de cada IPS de urgencias se encargara de programar el
proceso de capacitacion y entrenamiento, adicionalmente, la IPS debe
programar un proceso de calibracion semestral mediante evaluaciones
tedricas a estos profesionales. Tanto de la capacitacion como de la
calibracion debe quedar registro.

En ningln momento se podra delegar el TRIAGE en vigilantes, auxiliares
de punto de servicio, auxiliares de enfermeria ni otro personal diferente
a médicos o enfermera(o)s profesionales entrenados en TRIAGE.

Siempre que haya mas de un paciente en espera se debe hacer TRIAGE.

Todo paciente debe ser clasificado maximo 15 minutos luego de arribar
al centro de atencion.

El tiempo de clasificacion debe ser entre 7 y 8 minutos por paciente.

El TRIAGE no es una consulta por lo tanto no debe emplearse este
tiempo de clasificacion para realizar una consulta rapida e incompleta.

Las pacientes embarazadas y los niilos menores de un afno gque soliciten
atencion por Consulta Prioritaria o urgencias, y cuya clasificacion en
triage sea 4 no podran ser referidos a su IPS. Deben ser atendidos en el
servicio, reasignandole un nivel de clasificacion 3 segun sea el caso.

Cuando se encuentren mas de tres pacientes clasificados en un mismo
nivel, el profesional clasificador debe priorizar la atencién de los mismos
dentro de ese nivel dando prioridad en su orden a pacientes remitidos,
ninos menores de 5 anos, mujeres embarazadas, ancianos, accidentes
de trabajo y accidentes de transito.

La prioridad de la atencién puede cambiar si cambian los signos vy
sintomas del paciente. Por lo anterior, es prudente ingresar de forma
inmediata a atencion a los pacientes que presenten algun grado de
deterioro de sus signos y sintomas mientras esperan por ser atendidos.

A los pacientes que llegan remitidos de otros centros de atencién se les
realizarA TRIAGE de manera inmediata y, una vez clasificados, se
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pasaran directamente a la sala de observaciéon para ser atendidos en el
tiempo pertinente de acuerdo a su nivel de clasificacion. Por ningun
motivo estos pacientes deben ser dejados en sala de espera.

A los pacientes clasificados como TRIAGE 4 que no requieren atencion
en el servicio de urgencias se remiten para su IPS basica para solicitar
una cita prioritaria o0 consulta externa idealmente con su médico de
familia, con una oportunidad de citas no mayor de 2 dias habiles.

En caso de direccionar el paciente a su IPS basica debe entregarsele la
tarjeta de Triage diligenciada para que esta sea conocida por el
profesional con el que fue asignada la cita.

IPS 2

Identificacidon del paciente: El paciente ingresa a través de la taquilla
de urgencias donde entrega el documento de identificacién y carnet de
la aseguradora, el facturador se encarga de registrar los datos basicos
de identificacion y aseguramiento a través del sistema en el Triage.

Ingreso del paciente al servicio: El paciente es ingresado al servicio
de urgencias por el personal asistencial, se ubica en el area destinada a

realizar el Triage.

Valoracion del usuario y diligenciamiento de triage: todos los
usuarios que ingresen al servicio de urgencias, son evaluados en

primera instancia por la enfermera/o clasificadora/o, quien esta
ubicada/o en el area destinada para Triage y es el responsable de la
evaluacion del nivel de urgencia del paciente.

El/la enfermero/a evalia al paciente, indaga sobre el motivo de
consulta, realiza la anamnesis, examen fisico, toma de signos vitales,
valoracion neurolégica, y esto permite priorizar que paciente requiere
atencion urgente y tomar la decision de clasificacion segun la gravedad
del paciente.
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El enfermero/a diligencia el Triage a través del sistema establecido para
tal fin.

La clasificacion por enfermeria, se realiza segun criterios de triage
definidos por la Institucion.

Clasificacion del Estado de Salud Del Usuario:

TRIAGE I (ROJO)

Son aquellos pacientes con eventos graves gue amenazan su vida y
cuya supervivencia depende de la oportunidad de atenciobn médica.
Estos pacientes son conducidos inmediatamente a la sala de
reanimacién. Son clasificados en esta categoria todos los pacientes con

URGENCIA VITAL:

- Politraumatismos (TCE moderado Glasgow: 8-12. Severo Glasgow:
8. Trauma toracico grave Trauma abdominal grave)

- Trauma penetrante de cualquier etiologia o localizacion

- Shock de cualquier etiologia, inestabilidad hemodinamica

- Paro respiratorio de cualquier etiologia

- Emergencia hipertensiva con compromiso de drgano blanco

- Hemorragia de vias digestivas, altas o bajas, son inestabilidad
hemodinamica

- Quemaduras de cualquier etiologia, mayores al 20% de la
superficie corporal en cualquier grado y localizaciébn, o
quemaduras de cualquier grado y extension en nifios.

- Insuficiencia respiratoria de cualquier etiologia (broncoespasmo,
dificultad respiratoria severa)

- Status epiléptico

- Reaccidn anafilactica, con compromiso respiratorio

- Intoxicacidn exdgena.

- Estado psicoético agudo.

- Dolor toréacico con riesgo coronario.

- Alteracion grave del estado de conciencia.
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- Infarto agudo del Miocardio.

- Disfuncién cardiaca: Bradicardia, Taquicardia.

- Hemorragia aguda que ocasiona inestabilidad hemodinamica

- Fractura con compromiso Neuro — vascular.

- Crisis hiperglicemicas : Cetoacidosis diabética y/o estado
hiperosmolar no cetocico

- Obstruccion arterial aguda

- Quemadura eléctrica.

- Cuerpo extrafio en vias aéreas gque ocasiona obstruccién parcial o
total

- Intento de suicidio

- Maltrato infantil

- Parto expulsivo

- Hemoptisis masiva

TRIAGE Il (AMARILLO)

En esta categoria estan los pacientes con cuadros clinicos agudos que
presentan riesgo de entrar en inestabilidad hemodinamica, séptica,
ventilatoria, neuroldégica o metabdlica, o generar secuelas. Requieren
atencién en los siguientes 30 minutos después de su ingreso. Estos
pacientes son ubicados en la sala de espera y seran atendidos segun
prioridad.

Son clasificados en esta categoria todos los pacientes con URGENCIA NO
VITAL:

- Crisis asmatica sin insuficiencia respiratoria.
- Gestante

- Estado postictal.

- Epistaxis con compromiso del estado general
- Crisis hipertensiva

- Hemoptisis no masiva.

- Dolor abdominal agudo

- Urolitiasis sintomatico
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- Sincope

- Trastornos hidroelectroliticos y metabdlicos descompensados

- Quemaduras de 1° y 2° grado, menores al 20 % de la superficie
corporal y que no comprometan areas especiales.

- Fracturas distales estables en extremidades y luxaciones

- Sindrome febril en nifio.

- Cefalea severa de inicio reciente o con sintomas neurolégicos.

- Vomito persistente con signos de deshidratacion.

- Neumonia adquirida en comunidad

- Accidente isquémico transitorio y/o enfermedad cerebro vascular

- Delirium Tremens.

- Retencién urinaria aguda.

- - Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada.

- Insuficiencia renal crdonica con signos de descompensacion.

- Mordedura de animales.

- Perdida subita de vision.

- Violaciéon

- [Esqguinces severos.

- Herida por arma cortopunzante sin sangrado.

- Vértigo severo.

- Trombosis venosa profunda

- Pacientes politraumatizados sin lesion que compromete la vida

- Accidentes laborales y de trabajo en primera consulta.

- Hemorroides trombosadas o prolapsadas.

TRIAGE 111 (VERDE)

Es el paciente que presenta una enfermedad o lesibn que no pone en
riesgo su vida en forma inmediata ni representa un riesgo evidente de
complicacion y puede ser atendido en promedio dentro de las siguientes
4 a 6 horas, en consulta prioritaria de la IPS adscrita.

Clasificados en esta categoria todos los pacientes que requieren
ATENCION PRIORITARIA en consulta:

- Vértigo leve
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Cuerpo extrafio en o0jos, oido o nariz que no compromete la
integridad de la cutanea

Trombosis venosa profunda

Heridas infectadas no asociadas a respuesta inflamatorias
sistémica

Abscesos para drenar

Otalgia

Infeccidn respiratoria alta no complicada en nifios y adultos
Infecciones sin compromiso del estado general.

Trauma leve aislado, mayor a 24 horas de evolucion.
Abrasiones y lesiones superficiales en piel.

Lesiones osteomusculares sin deformidad.

Epistaxis controlada

Heridas contusas sin deformidad

Enfermedades eruptivas.

TEC leve

Cefalea cronica agudizada, sin sintomas neuroldgicos

EDA sin compromiso del estado general en nifios
Lumbalgia sin incapacidad funcional

Cuerpo extrafio en ojo, fosas nasales o conductos auditivos
Celulitis

Enfermedad acido péptica cronica sintomatica
Traumatismos, contusiones y heridas

Enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades del sistema digestivo

Enfermedades del sistema osteomuscular

Infeccién viral

Enfermedades del sistema urinario

TRIAGE 1V (AZUL)

Es el paciente cuya enfermedad no representa una urgencia y puede ser
atendido en consulta externa entre las siguientes 6 a 24 horas, en el
sitio donde lo determine la EPS del paciente.

Son clasificados en esta categoria todos los pacientes que se
envian a CONSULTA EXTERNA con:
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- Infeccion respiratoria alta, no complicada en adultos(sinusitis,
otitis, faringitis, amigdalitis)

- Estado gripal en adultos.

- Sintomas gastrointestinales crénicos.

- Hipertension arterial no complicada.

- Dolor musculo — esquelético leve.

- Enfermedad dermatoldgica crénica.

- EDA sin compromiso del estado general en adultos.

- Infeccidon urinaria sin compromiso del estado general en adultos.

- Cefalea cronica.

- Patologias cronicas en general.

- Estrenimiento

- Leucorrea

- Perdida de peso.

- Anorexia

- Dismenorrea, metrorragia leve

- Gingivorragia

- Quiste pilonidal no complicado

- Lumbalgia leve y o crénica

- Ulceras varicosas

- Amenorrea

Una vez el médico realiza el triage al paciente, el personal de taquilla
verifica en el tablero de pacientes la clasificacion dada por el médico
segun colores que apareceran como semaforo en casilla de clasificaciéon
de pacientes identificando al paciente TRIAGE | color rojo, TRIAGE Il
color amarillo, TRIAGE 11l color verde, TRIAGE IV color azul, si el
paciente es clasificado como TRIAGE | y Il se debe continuar atencion.
El paciente con TRIAGE I, se debe atender inmediatamente, al TRIAGE
I, Se le explica el tiempo que debe esperar para continuar la atencién,
puede esperar en sala de espera mientras se ubica en una camilla, el
personal de taquilla al verificar la clasificacion del paciente solicita
autorizaciéon al asegurador o entidad responsable de pago de la atencién
del paciente.
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En caso de que la clasificacion del paciente sea TRIAGE 11l y TRIAGE IV
el médico clasificador le explica al paciente el porqué de ésta
clasificacion, el facturador de urgencias le entrega copia del triage al
paciente, el cual servirA de soporte de la atencién brindada en la
institucion y ademas servird de referencia para la consulta en la IPS
asignada para consulta prioritaria o consulta externa segun lo requerido
por el paciente.

2.3 Auditoria para el mejoramiento de la calidad

La auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud tiene
prolongados antecedentes en nuestro pais. La Ley 100 de 1993, se
define el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y en el
Articulo 153, se determina que “El Sistema establecera mecanismos de
control de los servicios para garantizar a los usuarios, calidad en la
atencion oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de
acuerdo con estandares aceptados en procedimientos y practica
profesional...”. °

El Decreto 1011 de 2006 define el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencidén del Sistema General de Seguridad Social en Salud
y establece que el modelo de auditoria para el mejoramiento de la
calidad, “deber ser concordante con la intencionalidad de los estandares
de acreditacion y superiores a los que se determinan béasicos en el
Sistema Unico de Habilitacion” y los procesos de auditoria se hacen
obligatorios, lo que implica la realizacion de actividades de evaluacion,
seguimiento y mejoramiento de los procesos prioritarios, los cuales
deben ser definidos previamente; comparar la calidad observada y la
calidad esperada, esta ultima definida mediante guias basadas en
evidencia cientifica, normas técnicas y administrativas; ademas, se debe
adoptar medidas destinadas a corregir las desviaciones encontradas a
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los parametros estandarizados y por ultimo definir la manera de
mantener las condiciones de calidad y de mejora.

La Resolucion 1446 de 2006 define el Sistema de Informacion para la
Calidad y adopta los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud.

Esta resolucion en su anexo técnico define la ficha técnica basica del
indicador 1 1.4 Oportunidad en la atencion en consulta de Urgencias
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Aspectos generales del Indicador

Nombre

Oportunidad en la atencidon en consulta de Urgencias

Codigo

1.1.4

Justificacién

La oportunidad de |la atencidn en este nivel de atencidn es
directamente proporcional al acceso a los servicios
ambulatorios y su resolutividad es vital para |la seguridad
y efectividad de la atencién en salud a los usuarios. Una
respuesta rapida en este nivel contribuye a la
disminucién de la mortalidad, la incapacidad, secuelas y
riesgos inherentes al proceso patolégico que origina la
demanda de atencién y disminuye la ccngestién en los
servicios de urgencias.

El tiempec de respuesta en los prestadores es atil para
medir la suficiencia institucional para atender la demanda
de servicios que recibe, orientando decisiones de
mejoramiento, puede servir para la evaluacidon contractual
entre las entidades promotoras de salud y los prestadores

Su monitorizacion puede proveer al usuario de
informacion relevante para su decision de acudir a un
determinado proveedor de servicios de salud y para la
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud puede representar ademas un trazador
indirecto de la capacidad resolutiva de los procesos de
atencidon y de la suficiencia de la oferta en el primer
nivel.

La monitorizacién por parte de las instituciones de este
indicador debe incentivar las acciones de mejoramiento
que incrementer la posibilidad d el usuario de obtener los
servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que
pengan en riesgo su vida o su salud, reducir las fallas
relacionadas con la organizacidén de la oferta de servicios
en relacion con la demanda, y con el nivel de coordinacion
institucional para gestionar €l acceso a los servicios.

Dominio

1. Accesibilidad/Oportunidad
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Definicion Operacional del Indicador

Sumatoria del namero de minutes transcurrides entre la
solicitud de atencién en la consulta de urgencias y el

Numerador momento en el cual es atendido el paciente en consulta
por parte del médico
Denominador Total de usuarios atendidos en consulta de urgencias
Unidad de ;
m? Minutes
medicion
Factor |

Formula de
calculo

Se divide el numerador entre el denominador

Variables

Numerador Denominador

Origen de la
informacion

IPS 1PS

Fuente primaria

Libro/Registro de Atencién
en Urgencias

Libro/Registro de Atencidn
en Urgencias

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencioén y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

Ente territorial - Superintendencia Nacional de Salud
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Analisis

NO requiere ajuste por

Aiust riesgo
ri]e tlssg: ed Ajuste por edad Ajuste por sexo
Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,
probabilidad de musite
En este campo se registraran las experiencias cbtenidas
” . del comportamiento del indicador en condiciones reales
Consideraciones

de operacion en cuanto al andlisis causal que debe
realizarse del comportamiente del indicader, come
insumo para las acciocnes de mejoramiento de la calidad.

para el analisis

Umbral df Por establecerse luego del andlisis del comportamiento
desempeiio NO e i

del indicador
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento

Estandar meta del indicador

En este campo se incluirdn las experiencias de
Referencias mejoramiente  relevantes al comportamiento  del
indicador, como insumo para el Observatorio de Calidad y

la comparacién entre instituciones del Sistema

En este campo se incluird la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones
mejorar su conocimiento y utilizacion del indicador.

Bibliografia Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el
Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidon en
Salud, aun no existe bibliografia nacional al respecto.
Usuarios

Segun tipo de
Institucion ala | IPSs
cual aplica

T Seguimiento a riesgos
R — Monitorizacion SOGC X Habilitacién
B Trazador de Calidad
indicador Vigilancia y control Promocién y Prevencién
Institucional IPS X | Institucional EAPB
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La ficha técnica de un indicador contiene un conjunto de elementos que
describen de manera sencilla las caracteristicas de un indicador para su
mejor comprension e interpretacion y de esta manera poder comunicar
los detalles técnicos que faciliten su comprension.

Estas son las fichas técnicas del indicador de Oportunidad de tiempo de
espera para la realizacion del Triage en el Servicio de Urgencias de las
dos instituciones:

Tabla 2. Ficha técnica Indicador Oportunidad en la Atencion de Urgencias IPS 1

Indicador Descripcion Formula U:::::’:e Observacion
" IBomedio de Solo se tienen
Global (Horario |.. : en cuenta los
: tiempo para Minutos i
de Urgencias) triage usuarios
atendidos
Nro de usuarios
con tiempo para
% Ptes con triage menor a 15
triage en <= a minutos / Nro de|Porcentaje
15 min. usuarios que
solicitan el
servicio
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Tabla 3. Ficha Técnica Indicador Oportunidad de Atencion en Urgencias IPS 2

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Tipo de indicad Estratégi

Nombre del Indicad Subdomi

Promedio de Tiempo de Espera para la Realizacion del Trage o Consulta de

Clasificacion Oportunidad

La idad de ificar la oportunidad en la clasificacion de la urgencia con la cual un paciente ingresa al servicio de urgencias, tiene sul

origen en vanas consideraciones:

- Establecimiento de criterios clinicos de clasificacion, con el fin de g izar la atencion pri ia a los usuarios que por su patologia deben
ser ingresados primero al servicio de urgencas y evitar de esta manera compkicaciones que puedan llevar a secuelas o a la muerte.
- Evitar los impactos neg: p iales de tipo ivo, rep! dos en la imagen de |a organizacion frente a las i

que sus servicios u otras partes interesad
- Prevenir los impactos potenciales de caracter legal que se pueden presentar por las consecuencias de la no oportunidad en la atencion en

el servicio de urgencias.
DEFINICION OPERACIONAL

Unidad  de
Numerador D inad: Medida Factor

Sumatoria total de los minutos transcurridos entre el momento|
en que el paciente ingresa al servicio de urgencias hasta el
llamado al triage en el periodo

Formula

Total de pacientes atendidosen urgencias en|

el mismo periodo Minutos 1

Sumatoria total de los minutos trar idos entre el
en que el paciente ingresa al servicio de urgencias hasta el
llamado al triage en el periodo

Total de p en urg en el mismol
periodo
Parametros de evaluacion del indicador
No satisfactorio Satisfactorio
Meta 10 min 2 11.5 min > 10 min y < 11.5 min < 10 min

Los indicadores de salud, tienen como propdsito generar evidencia sobre
el estado y tendencias de la situacion de salud en la poblacion,
incluyendo la documentacién de desigualdades en salud, evidencia que,
a su vez, debe servir de base empirica para la determinaciéon de grupos
humanos con mayores necesidades en salud, la estratificacion del riesgo
epidemioldgico y la identificacion de areas criticas como insumo para el
establecimiento de politicas y prioridades en salud. La disponibilidad de
un conjunto basico de indicadores provee la materia prima para los
andlisis de salud.

Un indicador de salud es “una nocion de la vigilancia en salud publica
que define una medida de la salud, por ejemplo la ocurrencia de una
enfermedad o de otro evento relacionado con la salud, o de un factor
asociado con la salud, por ejemplo el estado de salud u otro factor de
riesgo, en una poblacion especificada.” En términos generales, los
indicadores de salud representan medidas-resumen que capturan
informacion relevante sobre distintos atributos y dimensiones del estado
de salud y del desempefio del sistema de salud y que, vistos en
conjunto, intentan reflejar y vigilar la situacion sanitaria de una
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poblacién.

Para lograr la efectividad del modelo, la auditoria, debe tener un
enfoque sistémico, y ser considerada como una herramienta de gestién
de calidad, y esta a su vez, como una herramienta de la gestion
gerencial. Por esta razén, la auditoria esta orientada por unos principios
que garantizan este enfoque. Estos principios son:

AUTOCONTROL: la auditoria debe contribuir a que cada miembro de la
institucion logre adquirir la destrezas para planear, ejecutar, verificar y
ajustar los procedimientos en los cuales participa, para que sean
realizados acordes con los estandares de calidad definidos por la
normatividad vigente y por la propia organizacion.

ENFOQUE PREVENTIVO: la auditoria debe buscar prever, advertir e
informar sobre los problemas actuales y potenciales que en algun
momento pueden servir como obstaculo para que los resultados no sean
los esperados.

CONFIANZA Y RESPETO: la auditoria debe fundamentarse en la
seguridad y transparencia del compromiso para desarrollar procesos de
mejoramiento continuo y de la autonomia institucional dentro de los
términos pactados con los compradores de servicios de salud.

SENCILLEZ: la auditoria debe buscar que sus mecanismos y acciones
sean claramente entendibles y facilmente aplicables a cada miembro de
la organizacion para que se realicen de forma efectiva dentro del
proceso que corresponda.
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CONFIABILIDAD: los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en
los procesos de auditoria deben garantizar la obtencién de los mismos
resultados, independientemente de la persona que ejecute la medicién.

VALIDEZ: los resultados obtenidos de los procesos de auditoria deben
reflejar razonablemente el comportamiento de las variables evaluadas.

El papel del nivel de la Auditoria interna en las acciones de seguimiento
es de segundo orden, es decir de velar por el control del autocontrol y
no debe llevar a la recomendacion o imposicion de conductas. De esta
manera se evitaran los riesgos y los costos derivados de una Auditoria
que interfiere con los procesos evaluados. En este sentido debe
recordarse que el enfoque de Auditoria es el de Mejoramiento Continuo,
y no el de Inspeccién de Calidad y que, por tanto, el sentido de los
estandares de calidad es servir como guias sobre la forma correcta de
llevar a cabo las diferentes actividades para fortalecer el autocontrol.

Las acciones de seguimiento estan orientadas a constatar la aplicacion
de las guias, normas y procedimientos, de acuerdo con los referentes
legales y con los criterios de calidad adoptados. Con base en los
resultados de las acciones de seguimiento se identificaran brechas de
desempefio, sobre las cuales se formulardn y adoptardn las
recomendaciones de mejoramiento pertinentes.

Sin embargo, aunque las organizaciones estandaricen al maximo sus
procedimientos, capaciten y entrenen permanentemente a sus
miembros, lleven a cabo acciones de seguimiento y realicen mejoras
continuas con base en sus hallazgos, muy dificiimente se podran
eliminar por completo los riesgos de fallas o errores inesperados. Este
hecho exige que las entidades estén adecuadamente preparadas para
manejar tales situaciones, de manera que se puedan detectar y corregir
oportunamente, y prevenir su recurrencia.
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IMPACTO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO EN LA CALIDAD DE
LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

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 actuacibn se da especificamente mediante Ila
retroalimentacion al sistema de atencion acerca de su desempefio
comparado con el marco de estandares oOptimo, a través del cual la
organizacion o el profesional pueda implementar procesos de
mejoramiento que le permitan optimizar la utilizaciéon de los recursos
destinados a la atencion (eficiencia clinica y administrativa), mejorar el
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 6ptimo equilibrio entre la
satisfaccion de las expectativas de los individuos y las necesidades de la
sociedad (optimizacion).

Para la correcta implementacion de estas metodologias hay algunos
problemas operativos que tienen que ser solucionados, por parte del
profesional o la institucion que la implementa:

No toda evaluacion es util, lo es aquella que apunte a problemas
importantes, y aplique métodos que maximicen la relacion entre
esfuerzos y resultados (costo-efectividad). No es tan importante
describir lo que se estad haciendo, es realmente importante describir
cuales han sido los resultados en la mejora de la salud de los pacientes
y la poblacién, en la mejora en la eficiencia clinica y administrativa y en
la satisfaccion real de los pacientes/clientes, asi como en la contencién
de costos de no calidad

- 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 (evaluacion y mejoramiento de
problemas de calidad), con el despliegue de comités. Evaluando a su vez
la efectividad de estos y promoviendo su mejoramiento continuo
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Aunque la auditoria en salud no constituye investigacion clinica, si
comparte con esta la necesidad de utilizar metodologias correctamente
disefladas y probadas, y por lo tanto incorpora los elementos del método
cientifico que aplican a la resolucion 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 evaluaciéon por
pares, con la adecuada delegacién de procesos de evaluacion que no
afecten la validez y confiabilidad del andlisis en el caso de la aplicaciéon
de instrumentos de tamizaje.

La auditoria es la herramienta para buscar la causa raiz de estas fallas
para generar procesos de mejoramiento.

Finalmente, la implementacién de los programas de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud se debe evaluar en
términos del impacto y el retorno tangible y medible que genere.
Solamente si lo anterior se da la podremos considerar exitosa.

3. DISENO METODOLOGICO

Previa concertaciéon con las dos IPS se elabor6 un cronograma para
realizar la evaluacibn de Ilos planes de mejoramiento que
implementaron cuando el indicador Oportunidad en la atencién en
consulta de urgencias, no cumpliera con la meta establecida en la ficha
técnica de cada institucion.

Los resultados de este indicador que fueron tenidos en cuenta para
realizar la comparacion fueron los establecidos durante el primer
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semestre del afio 2015. La comparaciéon de estos se realiz6 mediante un
cuadro de variables.

Una vez finalizada esta consolidacion y analisis de la informacién
recolectada se dan las conclusiones y algunas recomendaciones a las
dos instituciones.

3.1 Tipo de estudio

Observacional, Descriptivo

3.2 Poblaciéon y muestra

Servicio de urgencias de dos instituciones prestadoras de servicios de
salud privadas, de la ciudad de Medellin.

Se tomaron como muestra los datos del comportamiento del indicador
“Oportunidad en la atencion inicial de urgencias” en el primer semestre
del 2015, los cuales seran extraidos de la ficha técnica que cada
institucion implementa para la valoracion mensual del mismo y los
planes de accibn y/o mejoramiento aplicados por parte de los
departamentos de planeacién y calidad de cada institucion.

3.3 Enfoque metodoldgico

Las herramientas que se usaron para la recoleccion de datos son las
diferentes plataformas con la que cuentan las dos instituciones para el
reporte y analisis de los indicadores. Al igual se disefidé un instrumento
en el que se registraron los datos que tengan los mismos requerimientos
o definiciéon en las variables como en el denominador o numerador con
la unidad de medida en minutos.
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La investigacion tuvo un enfoque cualitativo, en la que se analizé la
informacion plasmada en los planes de mejora en cada una de las
instituciones de salud y el impacto que estas podrian tener en la
disminucién de brechas de calidad.

3.4 Variables preliminares

- Tiempos de espera en urgencias
- Estructura de indicadores

- Planes de mejoramiento

- Implementacién de auditorias

- Seguimiento al plan de mejora
- Aprendizaje organizacional

3.5 Técnicas de recoleccion

- Documental: Se obtendra informacion escrita, para soportar los
hallazgos a través de la comprobacion y la revision analitica de los
datos encontrados.

- Escritas: De esta manera se sustentara los hallazgos del trabajo
realizado, por medio del analisis y tabulacién de datos.

Andlisis de la informacién

Los datos fueron extraidos de las fichas técnicas empleadas en cada una
de las instituciones. Se realizé6 un andlisis individual a los planes de
mejora que cada institucion aplic6 a las fallas encontradas en la
evaluacion mensual del indicador a través de la matriz 5 W1H (de los 5
por qué). Una vez se realiz6 este analisis, se cruzaron las variables
empleadas en el plan de mejora de las dos instituciones y se determiné
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cual de ellas es la que mayor o menor impacto genera en la reduccién
de las brechas observadas en la evaluacion al indicador.

4. ANALISIS DE VARIABLES Y RESULTADOS.

4.1.

Identificacion y caracterizacion de los indicadores.

Nombre de la IPS: IPS 1
Nivel de complejidad del servicio: Baja

Realizacion del Triage: Hay un profesional jefe de enfermeria
destinado de manera exclusiva para la realizacion del mismo.

Indicador a evaluar: Promedio de Tiempo de Espera para la
Realizaciéon del Triage o] Consulta de
Clasificacion.

N° de personal para la realizacion de triage: 8 enfermeras
profesionales.

Promedio de pacientes atendidos en el servicio de
urgencias por mes: Entre el 1° de enero de 2015 y el 30 de
junio del mismo afo, 65636 usuarios ingresaron al servicio de
urgencias de esta IPS, con un promedio mensual de 10940
atenciones, de los cuales 38202 recibieron atencion y el 40,22%
se direccionaron. El total promedio mensual es de 6367
atenciones. El promedio el indicador genera los siguientes datos:
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Tabla 4. Tiempo promedio de atencidén en urgencias IPS 1

58.23% [58.04% [63.75% [55.10%

- Meta del indicador: La meta propuesta para indicador durante el
primer semestre del 2015 fue menor o igual a 15 minutos.

- Periodo establecido para la implementacion de los planes de
mejoramiento: Debe ser desarrollado por el médico analista de la
IPS cada vez que la semaforizacion arroje color rojo (no
satisfactorio).

- Guias de atenciéon médica: Adoptan las guias del Ministerio de la
Salud y la Proteccién Social para adultos y nifios, de acuerdo al
perfil de morbilidad de la institucion; las cuales se encuentran
incorporadas en la intranet de la IPS.

- Nombre de la IPS: IPS 2
- Nivel de complejidad del servicio: Alta

- Realizacion del Triage: Hay un profesional jefe de enfermeria
destinado de manera exclusiva para la realizacion del mismo.
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Indicador a evaluar: Promedio de Tiempo de Espera para la
Realizaciéon del Triage o] Consulta de
Clasificacion

N° de personal para la realizacion de triage: 3 enfermeras
profesionales.

Promedio de pacientes atendidos en el servicio de
urgencias por mes: Entre el 1° de enero de 2015 y el 30 de
junio del mismo afio. 7250 usuarios solicitaron atencién en el
servicio de urgencias, con un promedio mensual de 1.208
atenciones, el indicador genera los siguientes datos:

Tabla 5. Tiempo promedio de atencién en urgencias IPS 2

IHATD'.‘:'D‘EI. INDICADOR IEHERD FEBRERO [MARZO JABRIL MAYOD QPIUNIO

I
14,704

4589

Guias de atencion médica: Adoptan las guias del Ministerio de la
Salud y la Proteccién Social para adultos y nifios de acuerdo al
perfil de morbilidad de la institucion; las cuales se encuentran
incorporadas la intranet de la IPS.

Meta del indicador: La establecieron para este semestre en menor
o igual a 10.

Periodo establecido para la implementacion de planes de
mejoramiento: Debe ser desarrollado por el jefe del departamento
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cada vez que la semaforizacion arroje color rojo (no satisfactorio)
6 en caso que arroje durante dos meses consecutivos amarillo
(satisfactorio).

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencidn debe estar en caminado a solucionar los problemas de calidad
que estan afectando directamente a los usuarios, en la medida en que
no se obtiene la satisfaccidon de sus necesidades o expectativas y no se
obtiene el resultado esperado en dicha atencion.

Por esta razon las IPS en estudio establecieron planes de mejora cuando
el indicador NO cumplié la meta establecida.

Teniendo en cuenta los resultados negativos arrojados en el indicador, la
IPS 1 no disefia un plan de mejoramiento como lo indica la norma, lo
que hace es realizar una autoevaluacion en los grupos primarios
elaborados en el servicio. A continuacion se muestra la autoevaluaciéon
segun unas variables
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Tabla 6. Plan de mejoramiento implementado en la IPS 1 basado
en la matriz 5W1H

BARRERAS
QUE INDICADOR DE PORQUE RECURSOS DE DONDE QUIEN
acclioNESDE  MEJORAMIENTO DESCRIPCION PRESUPUESTO) MEJORAMIE - pROCESO  RESPONSABL
MEJORAMIENTO JUSTIFICACION RECURSOS RESPONSAB E DE LA
Se generan reuniones
El entrenamiento en de capacitacion Coordinador
temas clinicos con la mensuales (grupo Macional de
realizacian de talleres primario) a las Auditorio Mo urgencias
REENTREMNAMIENTO practicos permitira mayor | enfermeras de triage en disponible asistencia a Enfermera(a)
1 AL EQUIPO DE PERTINEMCIA [conocimiento y seguridad| las cuales se refuerzan Ca gcitador las Atencion al lider del
EMFERMERIA DE EM EL TRIAGE |en latoma de decisiones temas clinicos y p . usuario senicio
- S N Computadory | capacitacion .
TRIAGE agilizando de esta administrativos. Se " Analista
- Videoproyector es. B
manera el triage, realizara un taller teoricoq médico de IPS.
basados en el manual de| practico encaminado a Auditora de
triage de la compafiia. medir el impacto de la urgencias.
capacitacion
AGILIZAR EL Se retarda el ingreso del Se instalard un Dispositivo Admisidn del
INGRESC DE N P Fallas
OPORTUNIDAD |paciente en la plataforma | dispositive electrénico |electrdnico en sala| . - paciente. Analista de
2 PACIENTES EM LA . - técnicas del . L
EM EL TRIAGE |de servicio, lo que genera gue permita un de espera de Atencion del | servicio de la
FPLATAFORMA DE - . " : equipo -
acumulo de pacientes. |ecolamiento automatico. urgencias. paciente IPS.
SERVICIO
ACTUALIZACION
COMTINUAAL Con la rotacion del
PERSOMAL DE . . - Auditorio
PUNTO DE SERVICIO personal de la plataforma| Realizar induccian al disponible Mo obtener la
OPORTUNIDAD | de punto de servicio, se | personal de plataforma par i informacion |Admisidn del | Analista de
3 EM LA PLATAFORMA Capacitador.
EM EL TRIAGE | pueden presentarfallas de servicio sobre el oportunamen| paciente. senicio de la
DE ADMISIONES de oportunidad roceso de admisian Computadory te IPS
SOBRE EL B nencia P videoproyector.
PROCESO DE P
TRIAGE
Quincenalmente se
realizan 2 actividades
llamados grupos
e dende
PERSOMAL MEDICO Conocer los resultados asistencial :I flujo de Auditorio Mo Coordinador
¥ ENFERMEROS DE del servicio permite de usuanios v los tielj”n os d‘is anible asistencia a Macional de
4 | TRIAGE SOBRE LOS [ OPORTUNIDAD manera colectiva, | oToB S Y 08 EIRCS | canacitadar e Atencion al | urgencias.
RESULTADOS EM EL TRIAGE informar al personal muestran Iols resultados 00:1 utador. capacitacion usuario Analista
MENSUALES SOBRE asistencia sobre los o e ey pach médico de IPS.
LA OPORTUNIDAD resultados proy : Auditor de
momenta. A suvez son
DE TRIAGE . . urgencias.
espacios academicos
donde se presentan
charlas magistrales con
especialistas.
Coordinador
SEGUIMIENTO AL Analizando de manera PiarCIeonncﬁlgge
EQUIPO DE Identificar el personal L P g i
individual el indicador Mo Enfermero(a)
EMNFERMERIA DE asistencial de enfermeria . Oficina de . . . |
OPORTUNIDAD N para triage, el cual se ; s asistenciaa | Atencion al lider del
5 TRIAGE QUE MO de triage que no cumple direccion de
EM EL TRIAGE - realiza de manera . la entrega de usuario. senicio.
OBTENGA DE lameta delindicadorde | ~0 L o a urgencias resultadas Analista
MAMERA INDIVIDUAL 7 pacientes/hora. . P~
la persona su resultado. médico de IPS.
LAMETA "
Auditora de
urgencias.

Teniendo en cuenta los resultados negativos arrojados en el indicador, la
IPS 2 disefid un plan de mejoramiento en el mes de mayo el cual le
asignaron un periodo de ejecucidon permanente.
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Tabla 7. Plan de mejoramiento implementado en la IPS 2 basado

en la matriz 5W1H

QUE

No. de

Accion  cciones D

MEJORAMIENT

INDICADOR DE
MEJORAMIENTO

PORQUE

DESCRIPCION
JUSTIFICACION

RECURSOS

PRESUPUESTO |
RECURSOS

BARRERAS
DE
MEJORAMIE

DONDE QUIEN

PROCESO  RESPONSABL
RESPONSAB  EDELA

El entrenamiento en |Se generan reuniones
temas clinicos con [a |d¢ capacitacion
realizacion de mef”””a' a ‘35 ;
entermeras de triage
REENTRENA ;a!;;i‘srg::‘:fu?s en las cuales se Auditorio No Jefe de
refuerzan temas i ; :
RALAS OPORTUNIDAD|conocimiento y disponible asistencia | Atencion |Urgencias
1 . clinicos y Capacitador ~ |alas del  |Enfermera
ENFERMERA | EN EL TRIAGE|sequridad en latoma |agministrativos. Se c tad ; e |coordinac
S DE TRIAGE de decisiones reslizara un taller vzmpu a orty capacitacio| paciente L:jorTma or
agiizando de esta  |teorico-practico ideoproyector |nes ade Triage
manera el triage encaminado a medir el
impacto de la
capacitacion
Se retarda el paso  |Se instalara un ed
i . efe de
AGILIZAR EL del paciente al dlapnfs\twn .e\eclmmcn Admision
; ; de asignacion de Urgencias
INGRESO DE consultorio de triage, Turnero del
I no hab turnos en la sala de Fallas Enfermera
5 |PACIENTES |OPORTUNIDAD al no haber una espera de ugencias |electronico en T L P——
AL ENEL TRIAGE |alerta oportuna ala |0 borita agiizar la |Sala de espera del equing | AtEnCion |
CONSULTOR! enfermera admision y alertar ala |de urgencias aup del Jefe de 9
O DETRIAGE enfermera de triage paciente
Admisiones
El cambio de la Generar en conjunto
ACTUALIZAR vigencia y terminos  |con el area comercial,
PERMANENT enla contratacion  |canales permanentes
EMENTE A conlas dierenes |02 comunicacién
LAS aseguradoras pude haia el senicio de
ENFERMERA - urgencias que . Jefe de
SDE crear confusion y permitan mantener No obtener | Admision Urgencias
TRIAGE Y demoras en el actualizadas a las Disponiblidad  |la del Enfermera
5 |pERsonAL | CPORTUNIDAD momento de la enfermeras de triage y |de correo informacio | paciente |~
DE EN EL TRIAGE |clasificacion del personal de electronicoen |n Atencion | e
ADMISIONES paciente y generar  |admisiones en los el consultorio  |oportunam del 9
terminos vigentes de Area
SOBRE LOS errores en el ot ente paciente |~ il
COMVENIOS direccionamiento la contratacion con los omercia
PR gue genere :gigeur?:;ures
ASEGURADO Teprocesos ’
RAS

4.2 Evaluacion comparativa de variables

Teniendo en cuenta la evaluacién de cada indicador en cada una de las

IPS se sintetiza la siguiente tabla de variables:

38




Tabla 8. Comparativo de variables IPS 1 - IPS 2

Nivel de complejidad del

s Baja Alta
servicio
8 enfermeras, 3 de |3 enfermeras, 1 de
Suficiencia de personal turno diurno, 1 turno diurno y 1
turno nocturno. turno nocturno.
Realiza el triage un profesional
de la salud como médico o SI (Enfermera) SI (Enfermera)
enfermera.
Capacitacion Cada 6 meses No establecido

Indicador a evaluar: Promedio
de Tiempo de Espera para la SI SI
Realizacion del Triage o

Cuenta con una herramienta
informatica para la obtencion  |SI S
de la informaciéon de tiempos.

Meta o tiempo minimo

. . 15 min 10 min
establecido para el triage

Cuenta el servicio con
manuales de procedimientos o
protocolos describiendo el
proceso de triage.

SI SI

Cumple con el periodo
establecido para la
implementacién de planes de  |No NO
mejoramiento dado por cada
institucion

Promedio de pacientes
atendidos en el servicio de 77.106 12.788

LLQSNCIIS DOL NS

N° de consultorios destinados a
triage
Se establecen planes de
mejoramiento cuando el

resultado

3 1

No. Se realizan Si, pero no es
grupos primarios constante.
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5. CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta los indicadores y los planes de mejoramiento
de cada una de las IPS se puede concluir que estos no son
sistematicos, no se aplican de manera efectiva y no se divulgan a
todo el personal de la institucion.

Medir la informacién que brinda cada uno de los procesos permite
conocer estos procesos Yy tomar decisiones adecuadas Yy
pertinentes ayudando a restablecer la estabilidad deseada del
sistema, buen sea para prevenir y tomar decisiones antes de que
se produzca la anomalia, o bien, para incorporar elementos que
impidan que las metas se salgan de los limites fijados.

. RECOMENDACIONES

La IPS 1 debe definir un plan explicito para hacer el seguimiento y
monitoreo del indicador, en el cual se pueda evaluar mes a mes la
tendencia de este. Para este se puede tener en cuenta la técnica
de semaforizacion (verde, amarillo y rojo), segun el valor de la
meta obtenido.

La IPS 1 debe establecer las acciones de mejora en las que se
deben describir las actividades que se definan como parte de este,
generando responsabilidades en cuanto a personas, tiempo para
ejecucién, espacio, motivo, y forma para desarrollarlas para
garantizar el cumplimiento del plan que se pone en marcha.

Las dos IPS debe establecer un plan de capacitaciéon para los
equipos de mejoramiento, los cuales seran los responsables de los
procesos objeto de mejora.

Las dos IPS deben establecer programas de comunicaciéon con el
proposito de que la institucion conozca el adelanto de los planes
de mejora, las dificultades y los logros.
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- La medicién de los indicadores se debe hacer de forma sistematica
y con una periodicidad definida para saber si se esta logrando o no
la meta deseada. De nada vale tener el modelo estructurado si no
se implementa de la manera adecuada.

- Se deben implementar los ciclos de retroalimentacion del
aprendizaje organizacional con el fin de estandarizar los procesos
prioritarios de la institucion.
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