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CAPITULO |

1. DEFINICION DEL PROBLEMA.

Ausencia de un instrumento que originado en la optimizacién de los procesos
permita la evaluacién integral y el control del desempefio real de la empresa
desde el punto de vista gerencial.

2. JUSTIFICACION

La investigacién planteada busca mediante la aplicacion de la teoria y los
conceptos basicos de control de gestion proponer al ISABU (Instituto de Salud de
Bucaramanga), la implementacion de un sistema integral de control que sirva de
instrumento a los niveles gerenciales, para evaluar situaciones particulares en la
institucion, medir el impacto en la prestacion de los servicios y la aceptacion de
los mismos por parte del usuario.

El disefio de este sistema integrado de control de gestion generara indicadores de
aspectos criticos del éxito institucional en busca de eficientizar el funcionamiento
organizacional basandonos en la metodologia cientifica, buscaremos la calidad
como eje fundamental de coherencia con su misién y vision.

La aplicacion de un indicador en el proceso de gestion, es util para cuantificar

objetivos, planificar, explicar relaciones y comportamientos estructurales, tomar




decisiones, coordinar actuaciones de areas diferentes asi como para el control
mismo de la gestion, beneficios apreciables para cualquier institucion.

Con este trabajo pretendemos desarrollar instrumentos que faciliten la
visualizacion del comportamiento de la organizacién, la cual entregara
argumentos objetivos a los niveles gerenciales que les fécilite tomar las
decisiones y permita alcanzar los objetivos de la organizacion, fundamentados en
los conceptos de servicio, calidad y eficiencia.

Ademas consideramos este proceso de vital importancia para permitirnos el
desarrollo de habilidades y destrezas, soportados en una sdlida informacion
tedrica ( revision bibliografica) que nos conduzca a la formulacion de indicadores
para medir el fendbmeno que pretendemos evaluar en cada una de las areas
funcionales seleccionadas, lo cual nos garantizara la eficacia del sistema de
control, ademas de la calidad del mismo, teniendo como base el sistema de
informacion con que cuenta el ISABU.

Siendo el presenfe trabajo un requisito para optar el titulo de especialista en
auditoria en salud nos permite igualmente lograr este propdsito.

3. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Disefiar un modelo de control integrado de gestion que sea aplicable a una
unidad operativa piloto del ISABU ( Hospital Local del Norte ), mediante la

formulacion de indicadores trazadores con miras a evaluar y controlar el




desempefo de la organizacién permitiendo la toma de decisiones racionales y
efectivas y de esta manera lograr el mejoramiento institucional

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Adquirir un conocimiento integral de la institucion en cuanto a su desarrollo
historico, estructura administrativa, estructura operativa, perfil epidemiologico y
relaciones contractuales.

3.2.2 Conocer los procesos actuales de la unidad operativa en estudio con el fin
de realizar mejoramiento sobre aquellos factores del proceso que sean criticos en
la obtencién de los resultados.

3.2.3 Disefar indicadores trazadores partiendo de aquellos aspectos del proceso
mejorado que sean necesarios controlar para garantizar el resultado esperado

4. METODOLOGIA

Con el propésito de lograr disefiar un modelo de control integrado de gestion para
el ISABU dentro del marco sefialado por el programa de mejoramiento de los
servicios de salud del Ministerio de Salud, que pueda ser aplicado en las
diferentes unidades operativas que conforman la institucién; desarrollamos los
siguientes soportes metodoldgicos:

4.1 Se realizd una revision bibliografica en documentos de reciente publicaciéon
por autores nacionales e internacionales e igualmente se revisé el marco legal

pertinente.




4.2 Se llevdo a cabo una busqueda cuidadosa de los origenes y desarrollo
historico de la institucion a través de los archivos del concejo municipal, alcaldia
municipal y la academia santandereana de historia.

4.3 Se desarrbllé el trabajo de campo tendiente al conocimiento de la estructura
fisica y organizacion administrativa y operativa de las diferentes unidades del
ISABU, lo que nos aportdé argumentos para seleccionar el Hospital Local del Norte
como la unidad operativa.piloto en donde para efectos del desarrollo del trabajo
fueron seleccionadas doce unidades funcionales que consideramos las mas
importantes en el desempefio institucional.

4.4 En las unidades funcionales seleccionadas se inspeccionaron los procesos
existentes y en donde no existian fueron definidos, posteriormente se les aplico la
metodologia del 4WH para confrontacidn de los procesos, obteniéndose procesos
mejorados. El nombre de la técnica 4WH, proviene de las iniciales en inglés, de
cada una de las preguntas que el documentador de los procesos debe hacerse,
estas son:

Why =¢ Por qué?

Where = ;Dénde?

When = ; Cuando?

Who= ;Quién?

How= 4 Cémo?

La técnica consiste en desglosar cada una de las operaciones del proceso al

escrutinio de las cinco preguntas. El cuestionamiento permite conocer las




diferentes circunstancias de un proceso, de esta forma el método nos permite
revisar las operacion hasta que se cambie su estructura 6 se acepta la actual, si
no existe una mejor forma de realizarla. (10)

4.5 Tomando como base los procesos mejorados se aplicd la metodologia del
4WH que permitio obtener los datos que facilitaron el disefio de los indicadores
para las situaciones criticas detectadas en cada proceso y se extrapolaron a otros
procesos por lo cual se generaron indicadores trazadores.

4.6 Con toda la informacion obtenida y los indicadores disefiados procedimos a
elaborar el instrumento para la formulacién de los indicadores, siendo el objetivo
final de nuestro trabajo.

5. MARCO DE REFERENCIA

5.1 Marco Teorico

El control integrado de la gestidon es un sistema compuesto por el esquema
organizacional, el conjunto de principios, normas, planes, metas, estandares,
procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por las
Empresas de salud, que utiliza como herramienta fundamental informacién
sistematica, objetiva y oportuna de tipo contable, estadistico y operativo, que
traducida en una serie de indicadores integrados en un tablero de gestidén y
puesto a disposicion de la gerencia, facilita la toma de decisiones racionales y

efectivas.
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Este sistema permite evaluar y controlar los procesos y los resultados, mantener
una vision completa de la institucion, establecer relaciones entre lo programado y
lo ejecutado, evaluar de forma eficiente y objetiva la marcha, modificar el rumbo,
proyectar el futuro y adoptar medidas de control garantizando la eficacia, calidad,
eficiencia, ética y economia de todas las operaciones en cumplimiento de las
metas propuestas y la observancia de las funciones asignadas por la ley.

5.1.1 OBJETIVO CONTROL INTEGRADO DE GESTION

El Objetivo del control integrado de la gestidn es proveer a todos los niveles
gerenciales de la organizacion de herramientas de gestion que le permitan
evaluar el desempefio de la empresa en su totalidad o una de sus areas para
garantizar la eficacia en ’gérminos de cumplimiento de metas y objetivos
propuestos, eficiencia en términos de la mejor utilizacién de los recursos con la
optimizacién de los procesos y que los servicios de salud se presten con calidad
en términos de satisfaccion de las expectativas y necesidades del usuario,
integralidad, continuidad, contenido, destreza, oportunidad, precisién técnica y
administrativa. (12)

5.1.2 INDICADORES DE GESTION: DEFINICION

La medida del desempefio de productividad, costos, calidad se hace mediante el
uso de indicadores. Los indicadores son la expresion cuantitativa del
comportamiento o desempefio de una organizacion cuya magnitud al ser
comparada con algun nivel de referencia, podra mostrar desviaciones sobre las

cuales se deben tomar medidas preventivas o correctivas (9), ademas permiten
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analizar cuan bien se esta administrando la empresa o unidad, en areas como uso
de recursos (eficiencia), cumplimiento de las actividades programadas (eficacia),
satisfaccion del usuario (calidad), etc. (12), 6 segun su ubicacion en el sistema
organizacional, asi: De estructura: accesibilidad y disponibilidad, de proceso: uso,
calidad, utilizacion y productividad, y de resultado: cobertura, eficacia, eficiencia y
efectividad. (15)

Es una variable objetiva, bien definida, utilizada para controlar la calidad y/o
propiedad de un aspecto de la atencién en salud.

Es una herramienta de mejoramiento de calidad que se usa para vigilar esa
calidad, para observar los comportamientos de la estructura, procesos vy
resultados importantes para la direccion, gestion del area clinica y de apoyo. (9)
Los indicadores de gestidon vigilan una serie importante y discreta de pasos,
eventos o0 acciones que intervienen en la atencion en salud. Los mejores
indicadores de este tipo se centran en los estandares de procesos que estan
estrechamente vinculados con los resultados en los pacientes, lo cual significa
que existen fundamentos cientificos para creer que el proceso, cuando se efectua
eficazmente, aumenta la probabilidad de obtener el desenlace que busca. (10)
5.1.3 OBJETIVO DE LOS INDICADORES DE GESTION

El objetivo de un indicador es que este responda a una necesidad especial: Qué
es lo que se busca, éi por qué de la medida, con el fin de poner en marcha
correctivos que permitan mantener un nivel de excelencia. (9)

5.1.4 CARACTERISTICAS DE LOS INDICADORES DE GESTION
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En la construccién de indicadores de gestion se deben tener en cuenta los
siguientes elementos:

1 Denominacion del Indicador: Es la expresion matematica que cuantifica el
estado de la caracteristica 6 hecho que se quiere controlar. La denominacion
debe ser expresada de la manera mas especifica posible, evitando incluir las
causas y soluciones en la relacion. La denominacion debe contemplar sélo la
caracteristica 6 hecho que se observara 6 medira. Se pueden medir cantidades
de produccién, proporciones, lapsos de tiempo, etc.

1 Propésito u objetivo del Indicador: En el propdsito se debe expresar él
ipara qué? Se quiere generar el indicador seleccionado. Expresa el lineamiento
politico, la mejora que se busca y el sentido de esa mejora (maximizar, minimizar,
eliminar, etc.).

El propdsito permitira tener claridad sobre lo que significa mantener un estandar
en niveles de excelencia y adecuarlo permanehtemente ante los diversos
cambios, asi como proponerse nuevos retos.

1 Responsable de la toma de decisiones: Expresa él para quién? Es
producido el indicador. La responsabilidad se refiere a la necesidad de
especificar y clarificar a quienes les corresponde actuar en cada momento y en
cada nivel de la organizacién frente a la informacion que esta suministrando el
indicador y su posible desviacion respecto a las referencias escogidas. Muchas
veces por no aclararse este aspecto, la responsabilidad de decision queda

indefinida, haciendo nulos los esfuerzos invertidos.
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1 Interpretacién: Expresa el qué quiere decir.

1 Nivel de Referencia: El acto de medir se realiza a través de la comparacién
y ésta no es posible si no se cuenta con una referencia contra la cual contrastar
el valor de un indicador. Esa desviacién es la que realmente se transforma en el
reto a resolver. Mas aun un mismo valor actual de un indicador puede sefalar
varios tipos de problemas si se compara contra diversos niveles de referencia.
Existen diversos niveles de referencia:

> Nivel Histérico: Se determina a partir del analisis que se haga de la serie de
tiempo de un indicador, presenta la manera como ha variado en el tiempo. Con
esa informacion y aplicando las técnicas de analisis y proyeccion adecuadas, se
puede proyectar y calcular un valor esperado para el periodo que se esta
gerenciando bajo la premisa de que nada cambiara. El valor histérico es clave
para presupuestos y programas de produccion sobre bases realistas y para
ilustrar el logro en la evolucion de los resultados. (12) Este valor nos dice que se
ha hecho pero no dice el potencial alcanzable, aunque dependiendo del grado de
control, algunos valores pueden estar indicando capacidades del sistema si se
eliminan las llamadas causas especiales. (6) Al evaluar la produccion de
servicios y compararla con la produccion historica se debe establecer el periodo
con el cual se va a comparar. Es decir si se trata de un servicio que no presenta
variaciones estacionales se puede comparar con la produccion del mes anterior,
si presenta variaciones estacionales se debe comparar con el mismo mes en el

ano anterior. (12)
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> Nivel Estandar: Se calcula utilizando las técnicas de estudio de métodos y
medicion del trabajo. Representa el valor deseado si se realizan los procesos de
acuerdo al disefio estandar propuesto. Nos muestra el comportamiento del
proceso estandarizado en el resultado obtenido, es decir, cuantas veces este
resultado es el esperado en jguales condiciones. El Estandar es un nivel de
referencia para cada resultado del proceso desarrollado y siempre debe tratar de
construirse como él optimo deseado en la Institucion; éste no se calcula una sola
vez; sino que hay que actualizarlo con los diversos cambios de orden tecnoldgico
0 de materias primas, 6 avances en las curvas de aprendizaje de los operarios, 6
por mejoras en los procesos y procedimientos. El estandar debe asumirse como
una meta a superar, es decir es un nivel de comparacioén, no es un fin. El estandar
sefala el potencial de un servicio determinado, es la base no el techo del
resultado esperado de los procesos. Los estandares siempre estan en
construccion no son obra terminada. Representa los minimos esperados para los
procesos y procedimientos de la Institucion.
Para establecer los estandares se dispone de tres fuentes de informacion asi:
¢ Estadisticas. Las cuales deben estar relacionada con el proceso en medicion.
¢ Informes periddicos de logros y resultados, tales como perfil epidemiolégico de
una poblacién.
¢ Encuestas del estado de salud de la poblacion.
En conclusién la estandarizacion debe hacerse con base en la realidad local,

generar identidad corporativa, disminuir los costos asistenciales y administrativos,
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mejorar la calidad asistencial, el clima organizacional e inducir respuesta positiva
ay en los clientes. (9)

> Nivel Teérico: También llamado de diseino, se utiliza fundamentalmente como
referencia de indicadores vinculados a capacidades de produccion, consumo de
materiales, o costos para la produccion de los servicios. El nivel teérico de
referencia se puede definir a través del analisis de produccién, consumos y costos
de un grupo de instituciones en una serie de tiempo. Este da la maxima
capacidad el sistema con unas caracteristicas determinadas. Las variaciones
respecto al nivel tedrico tienen relacion con causas multiples asociadas a los
servicios prestados, sistemas, normas, métodos, recursos humanos, materiales,
etc, conque operan. Con el uso de niveles tedricos es posible calcular
requerimientos de expansion de algunos servicios partiendo de la demanda
potencial.

> Nivel de Requerimientos de los Usuarios: Los niveles de referencia
definidos por los requerimientos de los usuarios son prioritarios. Para su calculo,
se debe hacer un detallado estudio de las necesidades que el usuario requiere
del producto 6 servicio: | por qué-utiliza nuestros servicios!, | Cuales son sus
expectativas!, que atributos lo llevan a seguir utilizando nuestros servicios!,
Asi como cualquier otra pregunta o marco de referencia que conlleve satisfaccion
del cliente. La utilizaciéon de los requerimientos de los usuarios como nivel de
referencia sefala las pautas inmediatas de la mejora en caso que éstos sean

deficientes. En el caso de que se cumplan adecuadamente puede llevar a
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reorientar acciones, a redefinir politicas de tarifas, o al incursionar en mercados
mas exigentes y atractivos. (12) También se deben conocer las caracteristicas de
la calidad real del usuario a fin de fijar de la manera mas adecuada los
parametros. Igualmente se deben conocer los segmentos de clientes del
mercado, sus variaciones y el grado de requerimientos para ser mas precisos y
hacer un buen uso del nivel de referencia. (6)

> Nivel de competencia: Para abordar el uso de niveles de referencia
provenientes de la competencia se dividen en dos grupos: aquellos que se
refieren al producto final (calidad e impacto) y aquellos que se refieren al proceso
(rendimiento, productividad y eficiencia). El uso de este tipo de indicadores es un
imperativo del mercado, el usuario optara por la mejor combinacion de
caracteristicas en la gama de productos que le estan ofreciendo. Esta perspectiva
exige un permanente afinamiento de las estrategias, si la institucion evaluada es
la mejor del mercado, con el fin de asegurar las ventajas competitivas que se
vayan logrando. Si la institucion evaluada no es la mejor se requiere la definicion
de estrategiasAde mejoramiento.

> Nivel de Planeacion: Con frecuencia, se establecen valores de referencia por
razones de prestigio, por compromisos para asegurar la supervivencia ¢ el
crecimiento y asi garantizar el logro de la rentabilidad social que se espera de las
empresas de salud. A través de la consideraciéon del nivel de planeacién se fijan

metas a cumplir respecto al usuario y a la competencia. (12)
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> Nivel de Consideracion Politica: A través de la consideracion de los niveles
de requerimiento de los usuarios y de competencia, se fija una politica a seguir
respecto a la competencia y al usuario. Los niveles de competencia provenientes
de una politica sana y competitiva generalmente expresan nuevos retos; no hay
una sola forma de estimularlos, se evaluan posibilidades y riesgos, fortalezas y
debilidades , y se establecen.

> Uso de Técnicas de Consenso: Cuando no se cuenta con sistemas de
informacion que den cuenta de valores histéricos de un indicador, ni se cuenta
con estudios de ingenieria industrial, para sacar valores estandares o de otros
niveles de comparacion una forma rapida de obtener estos valores y acudir a la
experiencia acumulada del grupo involucrado. El uso de niveles de referencia
estimados a través de la técnica de consenso es una buena alternativa para
obtener rapidamente un patron inicial sin embargo debe evitarse la tendencia a
sustituir el uso de los otros, dada la gran facilidad de esta técnica, pero en esta se
pueden mezclar criterios entre los diferentes participantes y esto puede afectar la
confiabilidad del estimado y alterar el resultado de la comparacion.(6)

71 Periodicidad: Se registra cada cuanto se debe medir, el tiempo en que se
deba conocer. (9,12)

1 Definicién Operacional: Expresa si se trata de una proporcién, razon, si son
numeros absolutos 6 relativos. Define la formula si se requiere. (9)

] Datos Requeridos: Registra todos los tipos de datos para calcular el

indicador. (9)
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"1 Nivel de Desagregacion: Registra a qué nivel se debe generar el indicador.
1 Fuentes: Registra el nombre del documento, tipo 6 formato en el que se
captura la informacién requerida.
1 Responsable de generar los datos: Registra la dependencia y cargo del
responsable de la captura inicial de los datos y flujo de la informacion hacia el
responsable de generar el indicador. (12)
I Responsable de generar el indicador: Registra la dependencia y el cargo
del responsable de la generacion y transmision del indicador a los responsables
de la toma de decisiones, es decir si el indicador debe ser conocido por la junta
directiva, direccion general, direccion médica, direccion administrativa, jefes de
departamento, jefes de areas, etc. (9,12)
1 Accion correctiva: Expresa mecanismos de mejoramiento a las fallas
detectadas. (20)
El medir en el desarrollo administrativo de los servicios de salud debe ser
permanente, estd en todas partes. Debemos cuantificar y analizar un gran
conjunto de informacion. Medimos y analizamos por qué es necesario conocer lo
que se esta presentando.

Si no puedo medirlo, no puedo administrarlo (Crosby).
5.1.5 LA MEDICION: DEFINICION E IMPORTANCIA
La medicién consiste en determinar una cantidad, comparandola con otra. Su
importancia radica en que permite cuantificar con certeza, gerenciar con base en

datos que desvirtuan el "yo creo”, “yo pienso”; Conocer las oportunidades de
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mejora en un proceso, analizar y explicar un hecho, hace tangibles los procesos
de la calidad, no es solo conocer datos, puesto que si no se clasifican, analizan y
establecen sus necesidades, de muy poco serviran para tomar decisiones

gerenciales, administrativas u operativas.

Dentro de los prerrequisitos de la medicion es fundamental contar con un clima
organizacional sano, donde los objetivos de la empresa estén por encima de los
intereses particulares del individuo que veran la medicibn como una medida
persecutoria. Por lo anterior, las mediciones deben verse como una forma de
buscar mejoras y no de buscar responsables o culpables.(9)

Una correcta comprensién y analisis de la medicion es fundamental para superar
la gerencia por situaciones o crisis, este estilo de gerencia que entroniza él “por
hacer lo urgente dejamos de hacer lo importante” donde se vive una permanente
sensacion de estar sobre problemas que se plantean una y otra vez el estar
dando siempre vueltas alrededor de un punto sin avanzar, sin superarlo. Bajo
este estilo gerencial los compromisos con el cliente se convierten en un “cuando
se pueda”. El mantenimiento es solo para las emergencias, "se compra solo lo
urgente”, "la calidad solo son reclamos”, un estilo con el que se sobrevive
institucionalmente, pero sin un norte organizacional.

En palabras de S. Nagashima esta gerencia por situaciones se asemeja a la de un
jugador de ajedrez a quien lo tienen constantemente en jaque en cada

movimiento, al final no hay escape. Cuando nos encontramos con este estilo
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gerencial hemos observado una fuerte correlacién con la falta de medicion o al
menos de una adecuada medicion para gerenciar. Por su puesto que ambas
cosas se refuerzan, la urgencia y la permanente situacién de “apaga fuegos”
dejan poco tiempo para medir y disefiar sistemas de medicion, lo que a su vez
facilita y refuerza también los procesos sin control y por lo tanto propensos a
permanecer en crisis. -

5.1.6 ATRIBUTOS DE UNA BUENA MEDICION

> Pertinencia: Con ello queremos referirnos a que las mediciones que hagamos
deben ser tomadas en cuenta y tener importancia en las decisiones que se toman
con base en las mismas. En cualquier departamento o seccion de la empresa
podemos hacer mediciones sobre un sin numero de caracteristicas,
comportamientos, situaciones, pero ¢ para qué hacemos cada una de esas
cosas? ¢Cual es realmente la utilizacion que hacemos de la informacién
obtenida?. El grado de pertinencia de una medicién debe revisarse
periddicamente ya que algo que sea muy importante en un momento determinado
puede dejar de serlo al transcurrir el tiempo. Es de resaltar, ademas, que el grado
de pertinencia de una medicién es relativo al conjunto de mediciones a realizar,
debido a los recursos y capacidades de procesamiento y direccion que tengamos.
Por demas no todas (as variables a medir requieren el mismo grado de atencién
en cada momento. A medida que colocamos un sistema bajo control podemos
gerenciar por excepcion un conjunto de variables y ello nos ayuda a

concentrarnos en otras que requieran mayor dedicacion.
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> Precisién: Con este término nos referimos al grado en que la medida
obtenida refleja fielmente la magnitud del hecho que queremos analizar o
corroborar. A nosotros nos interesa conocer un proceso, tomar decisiones para
obtener los resultados esperados. De ahi entonces que nos interese conocer a
fondo la precision del dato que estamos obteniendo. En otras palabras, nos
interesa conocer el grado de distorsion de la medida obtenida, y claro esta, que
este grado permanezca por debajo de los limites de aceptacién a la decisién que
vayamos a tomar. Aqui nos referimos a la mediciéon y no al proceso. Para el
proceso los términos preciso y exacto tienen otras connotaciones. Para lograr la
precision de una medicién deben darse los siguientes pasos:

o Realizar una buena definicion operativa, vale decir, definicion de la
caracteristica, de las unidades de la escala de medicidon, numero y seleccién de
las muestras, momento del registro, responsable del registro quien debe recibir la
capacitacidén a cerca de lo que debe registrar y la importancia de esta actividad,
calculo de las estimaciones, errores permisibles (tolerancia de la medicién), etc.

o Elegir un instrumento de medicion con el nivel de apreciacion adecuado.

o Asegurar que el dato dado por el instrumento de medicion sea bien recogido
por el funcionario encargado de hacerlo. Este supone adiestrar al personal, pero,
también supone tener un buen clima organizacional donde todos estén
interesados en la fidelidad de la lectura.

Estos tres pasos para obtener una lectura precisa, parecieran estar circunscritos

so6lo a las tareas operativas de planta, en la cual seria mas facil al decir algunos,
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pero no es asi. También para conocer la satisfaccidon de los clientes es necesario
contar con medidas precisas y para ello debemos implantar el mismo
procedimiento descrito.

> Oportunidad: La medicidn es informacion para el logro de ese conocimiento
profundo de los procesos, que nos permita tomar decisiones mas adecuadas,
bien sea para corregir restableciendo la estabilidad deseada del sistema, bien sea
para prevenir y tomar decisiones antes que se produzca la anormalidad
indeseada o mas aun para disefar incorporando elementos que impidan que las
caracteristicas deseadas se salgan fuera de los limites de tolerancia. Por ello la
necesidad de contar oportunamente con la informacién procesada de la manera
mas adecuada que nos dan las mediciones, es un requisito a que deben atenerse
quienes disefan un sistema de medicién.

> Confiabilidad: Si bien esta caracteristica no esta desvinculada de las
anteriores especialmente de la precision se refiere fundamentalmente al hecho de
que la medicion en la empresa no es un acto que se haga una sola vez, por el
contrario es un acto repetitivo y de naturaleza generalmente periddica. Si
nosotros queremos estar seguros que lo que midamos sea la base adecuada para
las decisiones que tomamos, debemos revisar periddicamente todo el sistema de
medicién. Para ello debemos empezar por revisar periodicamente por ejemplo la
correcta elaboracion de los formatos de recoleccidén de la informacion, es decir
validar la cantidad de la medida que estan reportando y en segundo lugar se debe

revisar el flujo de los datos y los puntos donde estos son consolidados.
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Finalmente, la auditoria general del sistema nos permitira detectar cualquier
posibilidad de distorsion posterior por €l mas entendido o por error en el |
procesamiento de los datos que medimos.

> Economia: Aqui la justificacion econdmica es sencilla y compleja a la vez.
Sencilla, porque nos referimos a la proporcionalidad que debe existir entre los
costos incurridos en la medicidn de una caracteristica o hecho determinado, y los
beneficios y relevancia de la decision que soportamos con los datos obtenidos.
Pero cuantificar esa proporcionalidad no es facil en muchos casos por lo complejo
de cuantificar importancia y relevancia de decisiones que en un momento dado
s6lo se soportan en directrices politicas y no meramente econdmicas. En todo
caso es claro que la actividad de medicion debe ajustarse también a los criterios
de calidad y productividad de tal manera que es fundamental adoptar los nuevos
enfoques que propugnan que el propio operario tenga la capacidad y habilidad
para realizar la medicion. De esta manera se disminuyen los costos de medicidn
y se agiliza la toma de decisiones ya que la retroalimentacién es inmediata.(12)

6. RESENA HISTORICA DEL ISABU

La historia de la Empresa Social del Estado ( E.S.E.) ISABU tiene sus inicios a
comienzos del siglo pasado cuando el Consejo Municipal mediante el acuerdo No.
10 de 1918 cred y reglamentd el servicio de higiene publica municipal el cual
constaba de un médico inspector de sanidad y dos agentes de vigilancia, al
meédico le fue encomendada la tarea de estudiar y reglamentar las bases sobre

las cuales deban celebrarse contratos de desinfeccion del Hospital San Juan de
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Dios, de la carcel del circuito y del matadero publico. Posteriormente en 1922
mediante el acuerdo No 6 sé amplia a tres la plaza de médicos del Hospital San
Juan de Dios encargandose de los servicios de sala de hombres, glorieta de
pediatria, sala de mujeres y maternidad, pabellén de locos y tuberculosos.

En el mes de mayo de 1925 se adopta el reglamento para el Hospital de Caridad
San Juan de Dios, a través del acuerdo No. 12 en donde se detalla el objeto del
establecimiento, los deberes del personal, los horarios de visita, y el proceso de
ingreso y egreso del paciente al hospital, lo mismo que los medios correccionales
en caso de faltas él reglamento.

En 1933 mediante acuerdo No. 6, se dispone de partida presupuestal para que
durante la reconstruccion del Hospital San Juan de Dios se establezca una planta
de rayos X y un laboratorio quimico biolégico. , En julio del mismo afio mediante
acuerdo No. 18 se destina el producido de la venta de bonos nacionales para
continuar y terminar la reconstruccion y ensanche del Hospital de Caridad.

En marzo 30 de 1938 se aprueba el acuerdo No. 11 (derogado por el acuerdo No.
28 de 1969) que da origen a la junta general de beneficencia a cuyo cargo
quedara la administracién general de todos los establecimientos de beneficencia
publica que funcionan en la ciudad y ademas elaborara el presupuesto de
beneficencia y el reglamento interno del Hospital San Juan de Dios, asi mismo se
crea el puesto de médico director del hospital y se aumenta a seis el numero de
medicos que prestan servicios. Ademas propone se presente al consejo un

proyecto para mejorar el servicio hospitalario de pensionado.

25




Mas tarde, en enero de 1944 se aprueba el funcionamiento del centro de higiene
de Bucaramanga, que dependia administrativamente del Ministerio de Trabajo,
Higiene y Prevision Social, el cual se encargara del saneamiento en general y
control de alimentos, proteccidén infantil y materna, control de enfermedades
transmisibles y endémicas, labor educativa, higiene y odontologia escolares,
campafa antituberculosa y antivenérea, segun lo contempla el acuerdo No. 12.
Posteriormente la organizacion y funcionamiento es asumida por el Departamento
de Santander (administrativamente) y el Municipio (financieramente), segun lo
consigna el acuerdo No.51 de 1946.

Hacia finales de 1956 se autoriza un auxilio para obras de reparacion y mejoras
en el pabellon de maternidad del Hospital San Juan de Dios. (Acuerdo No.40), el
cual una vez terminado es dotado segun lo dispuesto en el acuerdo No. 16 de
1957. En diciembre de 1958 es creada la consulta prenatal gratuita bajo la
dependencia del departamento de maternidad del Hospital San Juan de Dios de
la ciudad.

En junio de 1969 se crea la junta municipal de hospitales y beneficencia de
Bucaramanga, establecimiento publico descentralizado con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa; integrado por el hospital municipal
San Juan de Dios, San Luis, Ramoén Gonzalez Valencia y demas establecimientos
de beneficencia publica que existan en el municipio.

Mas tarde la secretaria de higiene municipal mediante el acuerdo 032 de

Diciembre 01 de 1975 se cred el centro materno infantil del barrio Santander,
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dotandolo de los elementos necesarios para la prestacion del servicio de
urgencias de maternidad con un médico, un auxiliar de enfermeria y una
enfermera partera dentro de su personal, igualmente con el acuerdo 035 de 1975
se crea el centro de salud del barrio transicion situado al norte de la ciudad.
Posteriormente se inicia la creacidon de centros periféricos de salud integrados a
la secretaria de higiene municipal, con el acuerdo 024 de septiembre 03 de 1979
crease el centro de salud del barrio San Rafael institucion vinculada con la
Universidad Industrial de Santander para desarrollar servicios en

Atencion ambulatoria y de urgencias.

En 1987 se crea y organiza un establecimiento para el servicio quirdrgico
ambulatorio de Bucaramanga, Instituto Quirurgico de Bucaramanga.
Posteriormente el ISABU, se crea mediante los decretos 665 y 668 de 1989 y es
reestructurado mediante decreto 683 de 1994 como establecimiento publico
descentralizado del orden municipal.

En mayo 15 de 1995 se autoriza la creacion del Hospital Local del Norte como
Empresa Social del Estado.

El 30 de julio de 1997 el ISABU se transforma en una Empresa Social del Estado
mediante acuerdo No.031 del Consejo Municipal, constituyéndose en una
Institucidn que presta servicios de salud en Bucaramanga, a través de 22 centros
de salud, una unidad intermedia materno-infantii y un hospital local que
actualmente presta servicios de primer nivel de atencion y mediante convenio

docente asistencial algunos servicios de segundo nivel de atencion.
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7.PRESUPUESTO ISABU (VER TABLA ANEXA NUMERO 1)

La mayor cantidad de ingresos que percibe el ISABU provienen del dinero
recaudado por la venta de servicios al régimen subsidiado, con aportes
significativos por recaudo de venta de servicios a la poblacién vinculada vy

usuarios particulares.

28




TABLA ANEXA No. 1

ESTRUCTURA DEL PRESUPUESTO 2001

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 1SABU

INGRESOS CORRIENTES PRESUPUESTO PRESUPUESTO PRESUPUESTO

BASICO COMPLEMENTAR! DEFINITIVO

0]

INGRESOS DE i
EXPLOTACION
Venta de Servicios
Régimen Subsidiado 2,600,000,000§ 356,000,000 2,956,000,000
Régimen Contributivo 0 0 ) 0
Recaudo 901,000,000 0 901,000,000
Fondo de Bioldgicos 100,000,000 0 100,000,000
Salud Ocupacional 100,000,000 0 100,000,000
Desplazados 200,000,000 0 200,000,000
Convenios Alcaldia B/ga 0 400,000,000 400,000,000
Convenio Min Salud 0 0 0
Otras Entidades 50,000,000 182,000,000 232,000,000
Subtotal Venta Servicios 3,951,000,000 938,000,000 4,889,000,000
Contratacion Dir. Local 1,600,000,000 100,000,000 1,700,000,000
Horno Crematorio 100,000,000 0] 100,000,000
Reintegros Aprovechamiento 5,000,000 a:‘ 5,000,000
Otros Ingresos 0 | 0
Total Ingresos Explotacién 1,038,000,000 6,694,000,000

5,656,000,000

RECURSOS POR OBTENER

LAPORTES

'Situado Fiscal Prestacion de st “rvicios

1,051,141,000

1,051,141,000

Situado Fiscal Aporte Patronal (sin situacién de fondos)

Total Ingresos de Capital

0l 1,025,000,000 1,025,000,000!
Otros Aportes Nacionales 0 0 0
Aportes Municipales 0 0l 0
Otros Aportes 0 - 0 0
Total Aportes 0 2,076,141,000 2,076,141,000
INGRESOS DE CAPITAL
Crédito Internro | 0} 0 0
Rendimientos Financieros 1,000,000,000! 0 1,000,000,000
Venta Activos 0 0 0
Donaciones 0 0 0
1,000,000,000 0 1,000,000,000

Total Ingresos

6,657,000,000

3,114,141,000!

9,771.141,000
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8.POBLACION OBJETO DE ATENCION PRIMER NIVEL EN BUCARAMANGA

1 Sisbenizados 250.0Q0
1 Vinculados --------- > 190.000 ( para la atencién en salud hay disponible $
1.051.141.000)
1 Afiliados ——» 60.000 ( para la atencién en salud hay disponible $
7.720.000.000)
De los 60.000 afiliados a ARS que posee actualmente Bucaramanga, la E.S.E
ISABU atiende a 36.785 usuarios mediante contratos de capitacion en la mayoria

de los casos; estos usuarios se discriminan por ARS asi:

1 Cafesalud 2.803
71 Cajasan 9.890
1 Coesan 2.153
I Colombia Solidaria 1.534
1 Comcaja 1.432
1 Comfenalco 9.745
1 Cooflorsalud 1.184
"1 Coopsagar 866
-1 Nacer 477
] Solsalud , 800
1 Unimec 5.901
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1 Otros ( son usuarios a los cuales el ISABU presta algunos servicios,
recibiendo por la atencién una parte de la UPC)
6.640
9. MORBILIDAD EN LA UNIDAD OPERATIVA HOSPITAL LOCAL DEL NORTEV
Para fines de facilitar el desarrollo del presente trabajo tomamos una unidad
operativa que reuniera todas las unidades funcionales que se manejan en la
Institucion, esta unidad es el Hospital Local del Norte, por lo tanto la morbilidad
que a continuacion mostraremos es la presentada en el afio 2000 en esta unidad.
9.1 Morbilidad en la consulta externa de medicina general:
1 Parasitosis intestinal sin otra especificacion.
1 Rinofaringitis aguda: resfrio comun.
"1 Escabiosis.
1 Hipertension esencial no especificada como benigna ni como maligna.
1 Vulvovaginitis.
"1 Otras infecciones viricas sin especificacion.
1 Amigdalitis aguda.
1 Diabetes meditas sin mencién de complicacion.
1 Bronquitis aguda.
1 Hipertension esencial especificada cdmo benigna.
9.2 Morbilidad en urgencias de medicina general:
71 Rinofaringitis aguda: resfrio comun

] Asma no especificada.
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[

[

[

[

O

Herida de otras partes especificada sin mencién de complicacion.
Amigdalitis aguda.

Otros sintomas relacionados con el abdomen y la pelvis: dolor abdominal.

Infeccion intestinal mal definida: colitis, enteritis y gastroenteritis infecciosas.

Gastritis aguda.
Infeccion intestinal mal definida: diarrea de presunto origen infeccioso.
Estado de embarazo normal incidental.

Absceso periapical sin fistula.

9.3 Morbilidad en hospitalizacion de pediatria:

[

H

0

l

0

Neumonia, organismo causal no especificado.

Asma no especificada.

Dengue hemorragico.

Bronconeumonia, organismo causal no especificado.
Infeccion intestinal mal definida: diarrea infecciosa.

Otra celulitis y abscesos de otro sitio especificado.

Infeccion intestinal mal definida: colitis, enteritis y gastroenteritis infecciosas.

Celulitis y abscesos.
Impétigo.

Erisipela.

9.4 Morbilidad en hospitalizacion adultos:

[

Amenaza de parto prematuro
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1 Cicatriz uterina debido a cirugia previa mencionadas durante el embarazo
parto y puerperio.

"1 Aborto retenido.

1 Embarazo prolongado.

1 Neumonia, organismo causal no especificado.

7 Asma no especificada.

1 Oftras celulitis y abscesos de otro sitio especificado.

1 Dengue hemorragico.

1 Pielonefritis y pionefrosis agudas.

Posicion y presentacion anormales del feto: presentacion de nalgas sin

UJ

mencion de version.

10. MISION DEL ISABU

10.1 MISION ACTUAL DEL ISABU

Prestar servicios integrales de salud de primer y segundo nivel de atencion a la
poblacién perteneciente al sistema de seguridad social bajo el régimen
contributivo, subsidiado, administradoras de riesgos profesionales (A.R.P.) y
vinculados del Municipio de Bucaramanga y su area metropolitana, para lo cual
dispone de los mejores recursos tecnoldgicos y cientificos que permiten hacer la
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad,
obteniendo el mejoramiento de las condiciones de salud y de la calidad de vida,
bajo los principios de eficiencia y oportunidad de los servicios.

10.2 MISION REDEFINIDA POR NUESTRO GRUPO

33




Prestar servicios de salud del primer nivel de atencidn de manera oportuna,
eficiente y eficaz contribuyendo asi con el mejoramiento de la calidad de vida de
la poblacion perteneciente al sistema de seguridad social bajo el régimen
subsidiado , poblacion vinculada y riesgos profesionales, del Municipio de
Bucaramanga y su area metropolitana; para lo cual dispone de los mejores
recursos tecnoldgicos y cientificos que permiten realizar promocién, prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad.

11. VISION DELISABU

11.1VISION ACTUAL DEL ISABU

Constituirse en la Empresa Social del Estado lider del Nororiente Colombiano en
la prestacion del plan obligatorio de salud de primer y segundo nivel de atencion
por la excelencia de sus servicios.

11.2 VISION REDEFINIDA POR NUESTRO GRUPO

En 3 afos, constituirse en la Empresa Social de) Estado lider del Nororiente
Colombiano en la prestacion de los servicios de salud de primero y segundo nivel
de atencion enmarcados dentro del Sistema General de la Seguridad Social en
~ Salud, caracterizandose por la excelencia de sus servicios, la eficiencia de sus
sistemas de informacion, desarrollo de politicas de calidad en la prestacion de los
servicios de salud, alcanzando el mejoramiento en la calidad de vida de la
poblacion.

12. PRINCIPIOS CORPORATIVOS

[] Calidad en los servicios
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1 Eficiencia en los procesos

"1 Eficacia en el manejo de los recursos (aporte del grupo)

1 Etica y responsabilidad en la atencién

1 Satisfaccion del cliente.

1 Participacién comunitaria

13. RECURSOS TECNOLOGICOS Y HUMANOS

La Institucion cuenta con recursos tecnoldgicos suficientes y de buena calidad
para satisfacer la demanda en los diferentes servicios de salud de primer vy
segundo nivel de atencién, como también con el personal profesional y auxiliar
idoneo para la prestacion de servicios de alta pertinencia técnica y cientifica.

14. PORTAFOLIO DE SERVICIOS UNIDAD OPERATIVA HOSPITAL LOCAL DEL
NORTE ( ver hoja anexa numero 2 ).

15. ORGANIGRAMA

A continuacion se presenta el organigrama disefiado por el grupo para la E.S.E
ISABU, para el cual nos apoyamos en un organigrama ya existente en la

Institucion.
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ORGANIGRAMA ISABU
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ESE INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA (ISABU)
HOSPITAL LOCAL DEL NORTE
ORGANIGRAMA

EQUIPO DE SALUD
UNIDAD OPERATIVA

I :

UNIDAD INTERMEDIA ( HOSPITAL LOCAL
UNIDADES MATERNO INFANTIL L DEL NORTE
OPERATIVAS 1
£ Yy CONSULTA
CONSULTA EXTERNA
CONSULTA EXTERNA
EXTERNA
MEDICO ODONTOLOGIA ESPECIALISTA:
GENERAL ~Ginecobstetricia
MEDICA ODONTOLOGICA PEDIATRIA BAJA GINECOOBSTETRICIA -Pediatra:
COMPLEJIDAD BAJA COMPLEJIDAD Neonatologia
Pediatra General
. . -Psiquiatria
-Obstetricia: Atencién -Cirugia general
HOSPITALARIA ——ﬂ parto baja complejidad i
G = ; ; -Ortopedia
-Hospitalizacién: ~Trabajo social Nutricionista
- Laboratorio Clinico Pediatria - Laboratorio clinico
P Ginecoobstetricia - Servicioﬁfarmacéutico
g ~Terapia fisica respiratoria
- Enfermeria , URGENCIAS iaintind
- Servicio atencién al Cliente Medicina General:
- Trabajo social
- Archivo Historia Clinica pediatria - Médico General
URGENCIAS MEDIANA  |————» - Pediatra
BAJA COMPLEJIDAD
- Laboratorio Clinico
~Vacunacién
-Enfermerfa HOSPITALARIA -Cirugia: cirugia gral,
-Trabajo Social ortopedia, pediatria
B -Lavanderia - Hospitalizacién
-Imégenes diagndsticas
g S APOYO
Servicio al cliente HOSPITALARTO B -2 amhilanciac
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CAPITULO I

16. FICHAS TECNICAS DE PROCESOS MEJORADOS EN LAS UNIDADES
FUNCIONALES DE LA UNIDAD OPERATIVA HOSPITAL LOCAL DEL NORTE
Con el conocimiento obtenido de la Institucion y en comun acuerdo con el
Docente Tutor fueron escogidas doce unidades funcionales que por su
importancia y connotacion dentro del objeto social de la Empresa y por contener
factores criticos de éxito institucional que se requieren evaluar, controlar y mejorar
para permitir de esta manera mantener el control de la Empresa a nivel gerencial
que garantice la eficacia en términos de cumplimiento de metas y objetivos
propuestos , la eficiencia en términos de la mejor utilizacion de los recursos con la
optimizacién de los procesos y que los servicios de salud se presten con calidad
en términos de satisfaccion de las expectativas y necesidades del usuario con
integralidad, oportunidad y precision técnico- administrativa.

El mejoramiento de los procesos en las unidades funcionales, lo iniciamos con el

conocimiento del manual de procedimientos de la Institucion, aclarando que no
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todas las unidades funcionales elegidas presentaban procedimientos registrados
en dicho manual, en este caso partimos del diseiio que el grupo realizé del
proceso de acuerdo a la observacion realizada directamente en el servicio motivo
de mejoramiento.

Para el conocimiento del lector lo remitimos al cuadernillo anexo a este trabajo, el
cual contiene los procesos de dicho manual que actualmente maneja el ISABU.

Estas unidades funcionales son presentadas a continuacion.
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16.1 FICHA TECNICA

DEPENDENCIA : Medicina

UNIDAD FUNCIONAL: Atencion al usuario

NOMBRE DEL PROCESO: Consulta externa

RECURSO HUMANO: Un funcionario del servicio de atencion al cliente (SAC)
que labora 8 horas diarias; dos médicos generales de 7am a 11 PM, un médico
general de 11 a 3 PM, tres funcionarios de estadistica, una auxiliar de enfermeria
de tiempo completo, una enfermera jefe de némina, una trabajadora social.
RECURSO TECNICO: Seis consultorios dotados de camilla, tensiometro,
fonendoscopio, bascula, equipo de o6rganos de los sentidos, negatoscopio,
escalerilla, cinta métrica, sala de espera.

RECURSO TECNICO-CIENTIFICO: Tres médicos generales, cuatro médicos
especialistas y una enfermera jefe.

PROPQOSITO : Brindar atencion ambulatoria al usuario evaluando el estado de
salud, hacer un diagnodstico y emprender un plan terapéutico.

PRODUCTO : Consulta externa médica

USUARIO : Pacientes afiliados al régimen subsidiado, vinculados y particulares.
PROCEDIMIENTO:

1. El usuario solicita el servicio.

2. ElI SAC comprueba derechos:

No tiene derechos, cancelar la consulta, conéctese a la actividad 3

Si tiene derechos, conéctese a la siguiente actividad.
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3. EI SAC digita factura y RIA.

4. El SAC (Caja) entrega factura y RIA al usuario.

5. El usuario recibe factura.

6. El usuario firma factura.

7. El usuario entrega factura al SAC.

8. El SAC recibe factura.

9. El SAC asigna cita médica.

10. La auxiliar de enfermeria agenda consulta médica.

11. La auxiliar de enfermeria determina si la consulta médica es primera vez:
No es primera vez, conéctese a la actividad 12.

Si es primera vez, abrir historia clinica, conéctese a la actividad 13.

12. La auxiliar de enfermeria busca historia clinica.

13. La auxiliér de enfermeria entrega la historia clinica, el registro individual de
atencion (RIA) y la copia de la factura al médico.

14. EI médico pregunta al usuario si es consulta de primera vez por este
diagnéstico:

No, es consulta de control, conéctese con la actividad 15.

Si, conéctese con la siguiente actividad.

15. El médico diligencia datos de la consulta en el RIA y anamnesis en historia
clinica.

16. El médico realiza anamnesis al usuario

17. El médico examina al usuario.
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18. El médico emite impresion diagnostica.

19. El médico diligencia los datos faltantes de la historia clinica y nombre del
diagnostico en el RIA.

20. El médico define la conducta a seguir y genera férmula u orden médica de
acuerdo a la impresién diagnostica:

- Orden de examen de laboratorio clinico

- Remision de actividades de promocién y prevenciéon ( Py P).

- Hoja de referencia de pacientes

- Formula médica y / o elementos terapéuticos.

21. El médico le indica al usuario que firme el RIA de consulta externa.

22. El usuario firma el RIA de consulta externa.

23. El médico recibe el RIA.

24. El médico firma el RIA .

25. El médico da indicaciones a seguir, fin del proceso.

VER FLUJOGRAMA CORRESPONDIENTE CAPITULO Il
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16.2.1 FICHA TECNICA

DEPENDENCIA : Médico-Quirurgica.

UNIDAD FUNCIONAL: Urgencias

NOMBRE DELPROCESO : Consulta y atencién de urgencias.

RECURSO HUMANO : Un funcionario del SAC 24 horas, una auxiliar de
enfermeria por turno 24 horas, un médico por turno 24 horas, un camillero 8
horas, un conductor 24 horas, un funcionario de servicios generales 8 horas, una
trabajadora social.

RECURSO TECNICO: Dotado de una camilla de transporte, una silla de ruedas,
una camilla para inyectologia, un doopler, un glucémetro, un desfibrilador, un
carro de paro, un electrocardiégrafo, un equipo de reanimacion , un monitor de
signos vitales, un aspirador de secreciones, un electro cauterio, tres
nebulizadores, un vacuum de oxigeno.

PROPOSITO : Brindar al usuario atencién oportuna en caso de presentar
patologias de urgencias, ofreciendo alternativas para diagndstico y manejo de
patologias prioritarias.

PRODUCTO : Consulta de urgencias.

USUARIO : Pacientes afiliados al régimen subsidiado, vinculados y particulares.
SISTEMAS DE INFORMACION: RIA que diligencia manualmente y
posteriormente se digitan.

PROCEDIMIENTO:

1. El usuario solicita el servicio de urgencias.
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2. La enfermera jefe del servicio de urgencias realiza triage:

No es urgencia: indica que debe solicitar cita por consulta externa.

Si es urgencia: indica que debe ser valorado por médico general .conéctese con
la actividad 3.

3. El medico valora al usuario y decide si es urgencia clinica:

No es urgencia clinica: conéctese con la actividad 12

Si es urgencia clinica: conéctese con la siguiente actividad

4. El medico realiza anamnesis al usuario

5. El médico diligencia la hoja de historia clinica

6. El médico realiza el examen fisico

7. El médico diligencia el resto de la historia clinica

8. El médico decide si el usuario necesita tratamiento hospitalario:

No necesita tratamiento hospitalario: conéctese con la actividad 15

Si necesita tratamiento hospitalario: conéctese con la siguiente actividad
9. Necesita remision a nivel superior:

No, conéctese con la actividad 16

Si, conéctese con la siguiente actividad

10. El médico elabora la remision

11. El médico indica que debe trasladarse al SAC, conéctese con la actividad 17
12. El médico decide si el usuario presenta una urgencia traumatica

No es urgencia traumatica: conéctese con la actividad 4

Si es urgencia traumatica: conéctese con la siguiente actividad
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13. El médico realiza atencion inicial de urgencias

14.  El médico estabiliza condiciones clinicas del usuario, conéctese con 4
15. El médico prescribe tratamiento ambulatorio

16. El médico indica al usuario que debe trasladarse al SAC.
17. El usuario se traslada al SAC

18. EI SAC comprueba derechos:

No tiene derechos, conéctese con la actividad 19

Si tiene derechos, conéctese con la actividad 20

19. El usuario cancela la consulta

20. El SAC digita factura y RIA de urgencias

21. ElI SAC entrega facturas y RIA al usuario

22. El usuario recibe factura original y copia y RIA

23. El usuario firma facturas

24. El usuario entrega factura original

25. ElI SAC recibe factura original

26. El SAC indica al usuario trasladarse a sala de urgencias
27. El usuario se traslada a sala de urgencias

28. El usuario entrega RIA y copia de factura al médico

29. El médico recibe copia de factura y RIA

30. El usuario firma RIA.

31. El médico firma RIA, termina el proceso.

VER FLUJOGRAMA CORRESPONDIENTE CAPITULO Il
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16.2.2 FICHA TECNICA

DEPENDENCIA : Médico-Quirurgica.

UNIDAD FUNCIONAL Cirugia

NOMBRE DEL PROCESO: Atencidn de urgencias obstétricas.

RECURSO HUMANO: Una enfermera jefe servicio de 8 horas, nueve auxiliares de
enfermeria de tiempo completo, tres médicos de tiempo completo y uno de medio
tiempo(tres médicos rurales), un funcionario de servicios generales por turno.
RECURSO TECNICO: Dos camillas ginecoldgicas, tres camillas para
recuperacion, cuatro camas para trabajo de parto, dos mesas para atencién de
partos, un botiquin de enfermeria, un consultorio, una maquina de anestesia y una
incubadora de transporte.

SISTEMAS DE INFORMACION: Se lleva manualmente, libro de admisiones, libro
de nacimientos segun parto, libro de puerperio o egreso hospitalario y RIAS.
PROPOSITO : Atender oportunamente la patologia de urgencias en gineco-
obstetricia asi como la atencidon de partos que ameriten ser manejados en este
nivel de complejidad.

PRODUCTO : Consulta de urgencias en ginecologia y atencién de partos.
USUARIO : Pacientes afiliados al régimen subsidiado, vinculados y particulares.
PROCEDIMIENTO:

1. El usuario solicita el servicio.

2. EI SAC comprueba derechos:
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No tiene derechos, cancela consulta o realiza depdsito, conéctese con la
actividad 3.

Si tiene derechos, conéctese con la siguiente actividad.

3. ElI SAC digita factura y datos iniciales del RIA.

4. ElI SAC entrega factura y RIA al usuario.

5. El usuario firma factura y RIA.

6. El usuario recibe copia de factura y RIA.

7. El usuario se traslada a sala de urgencias obstétricas.

8. El usuario espera ser atendido por el médico general.

9. El médico valora al usuario.

10. EI médico examina al paciente.

11. El médico elabora historia clinica.

12. El médico decide si el usuario necesita ser hospitalizado:
No, da indicaciones: formula médica, monitoreo fetal, paraclinicoss, conéctese
con la actividad 13.

Si, conéctese con la actividad 14.

13. El médico da de alta al usuario.

14. El médico decide si el usuario necesita remision:

No, conéctese con la actividad 16.

Si, conéctese con la actividad 15.

15. El médico llena hoja de remision, fin del proceso.

16. El médico determina si el usuario necesita examenes de laboratorio:
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No, conéctese a la actividad 18.

Si, conéctese con la siguiente actividad.

17. El médico elabora ordenes de examenes.

18. El médico determina si la paciente necesita monitoreo fetal:
No, conéctese a la actividad 20.

Si, conéctese a la siguiente actividad.

19. El médico elabora orden de monitoreo fetal.

20. El médico llama a la auxiliar de enfermeria.

21. El médico determina si es parto en expulsivo:
No, trasladar a hospitalizacion, fin del proceso.

Si, conéctese a la siguiente actividad.

22. El médico determina el traslado a sala de partos.

23. La auxiliar traslada el usuario a sala de partos con historia clinica y RIA.

24. La auxiliar de enfermeria registra al usuario en el libro de sala de partos.

25. La auxiliar de enfermeria organiza: la historia clinica, RIA de urgencias

obstétricas, hoja de evolucién de enfermeria y hoja de medicamentos.

26. La auxiliar de enfermeria llena hoja de enfermeria.

27. La auxiliar de enfermeria prepara al usuario para la atencién del parto.
28. El médico general realiza atencién del parto.

29. El médico general diligencia:

- Certificado de nacido vivo.

- Historia clinica.
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- Hoja de evolucion.

- Formula médica.

- Elementos terapéuticos.

- Examen de laboratorio.

30. El médico diligencia datos en hoja de parto.

31. Elvmédico indica al usuario que firme RIA de procedimientos y recién nacido.
32. El usuario firma el RIA de procedimientos y del recién nacido.

33. El médico remite el usuario y el recién nacido a Hospitalizacién.

34. La auxiliar de enfermeria traslada el usuario y el recién nacido a

Hospitalizacion, fin del proceso.

VER FLUJOGRAMA CORRESPONDIENTE CAPITULO Il
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16.3 FICHA TECNICA

DEPENDENCIA: Médico-Quirurgica

UNIDAD FUNCIONAL: Hospitalaria

NOMBRE DEL PROCESO: Hospitalizacién Pediatria

RECURSO HUMANO: Un médico pediatra de 4 horas, una enfermera profesional
de 8 horas quien atiende hospitalizacion y sala de partos, una auxiliar de
enfermeria por turno de 12 horas, un funcionario de servicios generales de 8
horas, en las noches se comparte el personal de servicios generales en
urgencias.

RECURSO TECNICO: Dotado de 21 camas para hospitalizacion distribuidas asi:

Neonatos 5 camas
Lactantes 6 camas
Escolares menores 5 camas
Escolares mayores 3 camas
Aislados 2 camas

PROPOSITO: Brindar al usuario atencién integral durante su hospitalizacién de
pediatria, comprometiéndose con él en la mejoria de su estado de salud.
PRODUCTO: Servicio de hospitalizaciéon pediatria.

USUARIO : Pacientes afiliados al sistema subsidiado, vinculados y particulares.
SISTEMAS DE INFORMACION: Libro de ingresos y egresos, RIA de
Hospitalizacion.

PROCEDIMIENTO:
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1. El usuario puede venir de:

a) Consulta externa: conéctese con la actividad 2

b) Consulta de urgencias: conéctese con la siguiente actividad

2. El médico del servicio remitente decide si el paciente necesita ser
hospitalizado:

a) No necesita ser hospitalizado: prescribe formula médica

b) Si necesita ser hospitalizado: conéctese con la siguiente actividad

3. El medico del servicio remitente realiza ordenes de Hospitalizacion (formulas /
ordenes de laboratorio)

4. El médico del servicio remitente indica al usuario que debe trasladarse al SAC
5. El usuario se traslada al SAC

6. EI SAC comprueba derechos de Hospitalizacion

a) No tiene derechos de Hospitalizacidon: conéctese con la actividad 1

b) Si tiene derechos de Hospitalizaciéon: conéctese con la siguiente actividad

7. EI SAC llama al camillero

8. EI SAC entrega documentos y usuario al camillero

9. El camillero recibe documentos y usuario

10. El camillero traslada el usuario al servicio de hospitalizacion

11. La auxiliar de enfermeria recibe al usuario y documentos

12. La auxiliar de enfermeria diligencia libro de ingresos

13. El usuario firma libro de ingresos
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14. La auxiliar de enfermeria solicita al servicio remitente la historia clinica del
usuario

15. El médico del servicio evalua y realiza historia clinica (H.C.) de ingreso

16. El médico del servicio diligencia RIA de hospitalizacion

17. El médico del servicio determina conducta a seguir

18. La enfermera jefe del servicio revisa ordenes médicas y elabora tarjetas de
administracion de medicamentos

19. La auxiliar de enfermeria administra medicamentos iniciales

20. La auxiliar de enfermeria abre hoja de signos vitales

21. La auxiliar de enfermeria instala al paciente en la sala asignada

22. El usuario queda hospitalizado, fin del proceso

VER FLUJOGRAMA CORRESPONDIENTE CAPITULO lli
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16.4 FICHA TECNICA

DEPENDENCIA : Médico-Quirurgica.

UNIDAD FUNCIONAL: Hospitalaria.

NOMBRE DEL PROCESO: Hospitalizacién obstétrica.

RECURSO HUMANO: Una enfermera jefe de 8 horas que atiende hospitalizaciéon
y cirugia, una auxiliar de enfermeria por turno, un funcionario de servicios
generales de 8 horas, en las noches se comparte personal de servicios generales
en urgencias.

RECURSO TECNICO: Dotado de 30 camas para hospitalizacion.

PROPOSITO: Brindar al paciente atencién integral en hospitalizacion y
comprometerse con el paciente para su mejoria.

PRODUCTO: Servicio de hospitalizacion.

USUARIO : Pacientes afiliados al régimen subsidiado, vinculados y particulares.
SISTEMAS DE INFORMACION: Libro de ingresos y egresos (libro de puerperio).

PROCEDIMIENTO '

2Este proceso es idéntico al proceso de Hospitalizacion pediatrica ya referido. 54




16.5 FICHA TECNICA:

DEPENDENCIA: Médico-Quirurgica

UNIDAD FUNCIONAL: Cirugia.

NOMBRE DEL PROCESO: Programacion de Cirugia.

RECURSO HUMANO: 3 médicos generales, médicos especialistas quirurgicos , 1
funcionario del SAC, 1 trabajadora social, 1 enfermera jefe.

RECURSO TECNICO: 6 consultorios dotados para consulta médica general y
especializada, 1 oficina de trabajo social.

SISTEMAS DE INFORMACION: Programacion quirurgica diaria.

PROPOSITO: Realizar la programacién de las cirugias necesarias con una
adecuada planeacion.

PRODUCTO: Programacion quirurgica.

USUARIOS: Pacientes del régimen subsidiado, vinculados y particulares.
PROCEDIMIENTO:

1. El médico general valora al usuario.

2. El médico general ordena examenes y remite al usuario al especialista segun
patologia.

3. El usuario se dirige donde la auxiliar de enfermeria de consultorio a solicitar
cita con especialista.

4. La auxiliar de enfermeria de consultorio programa cita con especialista
(agenda).

5. La auxiliar de enfermeria de consultorio indica al usuario se dirija al SAC.

55




6. El SAC factura consulta con especialista y entrega factura al usuario.

7. El usuario recibe copia de la factura.

8. El usuario se presenta en el consultorio correspondiente con copia de la factura
el dia de la consulta.

9. El médico especialista valora al usuario y emite impresion diagnostica.

10. El médico especialista decide hacer cirugia: S|, conéctese con la actividad

11. No, indica al usuario tratamiento a seguir.

11. El médico especialista programa la cirugia y diligencia el formato de solicitud
de turno para cirugia.

12. El médico especialista elabora orden de examenes paraclinicos.

13. El médico especialista entrega al usuario orden de examenes paraclinicos e
indica al usuario se dirija a trabajo social.

14. El usuario recibe orden de examenes paraclinicos y se dirige a trabajo social.
15. Trabajo social solicita a la auxiliar de enfermeria de consultorio H.C. y
solicitud de turno de cirugia.

16. Trabajo social estudia si efectua descuento: Sl, diligencia formato de estudio
socioeconomico. No, conéctese con la actividad 17.

17. La trabajadora social diligencia orden de servicios y total a pagar.

18. La trabajadora social diligencia autorizacion de cirugia.

19. La trabajadora social indica al usuario que debe firmar la autorizacion de
cirugia.

20. El usuario firma la autorizacion de cirugia.
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21. La trabajadora social entrega la usuario orden de servicios e indica que se
dirija al SAO a cancelar.

22. El usuario se dirige al SAC a cancelar el servicio o comprobar derechos.

23. El SAC factura el servicio.

24. El SAC indica al usuario se dirija a cirugia para conocer fecha y hora de la
cirugia.

25. La enfermera jefe de cirugia programa fecha y hora de la cirugia e informa al

usuario.

VER FLUJOGRAMA CORRESPONDIENTE CAPTITULO IlI.
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16.6 FICHA TECNICA

DEPENDENCIA :Médico-Quijrurgjca

UNIDAD FUNCIONAL: Cirugia

NOMBRE DEL PROCESO: Atencion de cirugia

RECURSO HUMANO: Una instrumentadora por 8 horas, un cirujano general de 4
horas, cuatro anestesiologos de 4 horas, un ginecélogo de 4 horas, un ortopedista
de 4 horas, un cirujano plastico por 4 horas, cinco auxiliares de enfermeria de 8
horas, una auxiliar de servicios generales, una enfermera jefe.

RECURSO TECNICO: Ocho camillas de recuperacién, dos maquinas de
anestesia, cuatro monitores de signos vitales, dos mesas quirurgicas, dos
lamparas cieliticas, tres lamparas auxiliares, dos electro bisturi, cuatro equipos de
succion.

EQUIPO TECNICO CIENTIFICO: Una instrumentadora, un ginecdlogo, un
cirujano general, dos anestesiologos, un ortopedista, un cirujano plastico y una
enfermera jefe.

SISTEMAS DE INFORMACION: Programacién quirdrgica diaria, libro registro
diario de cirugias, un informe mensual de productividad a cargo de la enfermera
jefe.

PROPOSITO : Llevar a cabo los procedimientos quirlirgicos que los usuarios
requieran.

PRODUCTO : Procedimiento quirurgico.

USUARIO : Pacientes afiliados al régimen subsidiado, vinculados y particulares.
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PROCEDIMIENTO:

1. Viene del procedimiento de facturacion de servicios y programacion de
cirugias.

2. El usuario se presenta el dia en que se programé la cirugia con copia de la
orden de servicios o factura.

3. La enfermera jefe recepciona la copia de la orden <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>