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RESUMEN

Este documento es una herramienta que permitira a la clinica integrar una serie
de tareas para describir y estandarizar las actividades realizadas dentro del
establecimiento para que los usuarios y sus familias logren la mayor
satisfaccion posible con la atencion brindada, buscando minimizar Ia

implementacion de los posibles riesgos en este.

Por lo cual se basa, en la Resolucién 5095 de 2018 que adopta el Manual de
Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1, con

sus estandares.
1. Estandar 11. Cédigo: (AsAC3)

La organizacién tiene estandarizado el ciclo de atencién del usuario desde
que llega a la organizacién hasta su egreso, en sus diferentes momentos de
contacto administrativo y asistencial; es conocido por todo el personal
asistencial y administrativo de la organizacidn; se verifica el conocimiento y

se implementan acciones frente a las desviaciones.
2. Estandar 12 Cédigo: (AsAC4)

Cuando un usuario solicita citas, la organizacién garantiza el derecho del
usuario a solicitar la atencién con el profesional de la salud de su
preferencia que se encuentre entre las opciones ofertadas por la
institucion prestadora. Cuenta con un sistema que permite verificar la

disponibilidad de dicho profesional y la oportunidad de su atencion.
3. Estandar 18. Cédigo: (AsREG2)

Se tiene estandarizada la informacién a entregar en el momento de ingreso

al servicio del usuario y su familia.
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ABSTRACT

This document is a tool that will allow the clinic to integrate a series of tasks to
describe and standardize the activities carried out within the establishment so
that users and their families achieve the greatest possible satisfaction with the

care provided, seeking to minimize the implementation of possible risks. in this.

Therefore, it is based on resolution 5095 of 2018, which adopts the Colombian
Ambulatory and Hospital Health Accreditation Manual version 3.1 with its

standards..
1. Standard 11. Code: (AsAC3)

The organization has standardized the user care cycle from the moment
they arrive at the organization until they leave, at different moments of
administrative and assistance contact; it is known by all the assistance and
administrative staff of the organization; knowledge is verified and actions

are implemented against deviations
2. Standard 12. Code: (AsAC4)

When a user requests appointment, the organization guarantees the user's
right to request care with the health professional of their choice that is
among the options offered by the provider institution. It has a system that
makes it possible to verify the availability of said professional and the

timing of their care.

3. Standard 18. Code:
(ASREG2)

The information to be delivered at the time of entry to the service of the

user and his family has been standardized.
11
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INTRODUCCION

La informacién al paciente y familiares es un valor fundamental de la relacion
médico-paciente, cuyo sustento clinico, ético, y legal ha ido variando en
relevancia, acorde a los cambios culturales de las sociedades una actividad tan
propia y cotidiana del quehacer clinico como lo es el proceso diagnéstico o de
tratamiento, pudiendo en algunos casos ser la pieza central de la recuperacion
del paciente o un elemento trazador para evaluar la calidad de la atencion.
(Nogales-Gaete, 2013)

La Consulta Externa es un servicio ambulatorio para pacientes con una cita
asignada previamente que acceden a atenciones médicas para diferentes tipos
de diagndstico. En la consulta externa se pretende que el paciente salga
satisfecho con la atencién, otorgandole una receta médica para sus
procedimientos, una buena orientacion para el paciente y familiares, una cita
proxima para dar seguimiento a los problemas de salud, asi como también
ordenes de laboratorio y gabinete segun padecimientos, ahora bien cuando el
padecimiento no corresponde a alguna de las especialidades que se manejan se
llevan a cabo las tramitaciones correspondientes y se le envia a un tercer nivel

de atencion donde si pueda ser atendido.

En caso de que el problema se haya solucionado o se encuentre con buen
control, el especialista da de alta al paciente y junto con el expediente clinico se
le envia al consultorio de referencia para realizar contra referencia a su centro

de salud que le corresponda para continuar control.

Se consideran como pacientes que acuden a su cita, aquellos que previamente
la soliciten o programen, de no ser asi seran asignados como consulta de

urgenciay se someteran a los lineamientos referidos para ella.
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Este documento es una herramienta que permitira a la clinica integrar una serie
de tareas para describir y estandarizar las actividades realizadas dentro del
establecimiento para que los usuarios y sus familias logren la mayor
satisfaccion posible con la atencion brindada, buscando minimizar Ia

implementacion de los posibles riesgos en este.
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RESENA HISTORICA DE LA INSTITUCION

La Clinica Integral De Fracturas Lomas Verdes S.A.S es una organizacion
juridica sociedad por acciones simplificada, de categoria persona juridica
principal, registrada en la DIAN Monteria con domicilio en Lorica. Su
numero de NIT: 901043802-3, cuya actividad principal es: Actividades de
hospitales y clinicas, con internacion, actividad secundaria, actividades de
la practica médica sin internacion y otras actividades, actividades de apoyo

diagnostico.

Esta institucion nacié como un proyecto de tres profesionales de la salud,
llamados: Angel Barboza Jurado, Yuri Arias y Alfredo Mario Benitez quienes
se reunieron para crear una Sociedad. Su primer gerente fue Yuri Arias Silva,
la Clinica Integral De Fracturas Lomas Verde S.A.S abridé sus puertas el 05
de marzo de 2020 con servicios de urgencias y hospitalizacion que incluian

quiréfanosy algunas ayudas diagndsticas.

Hasta la fecha cuenta con servicios de: Urgencias médicas, transporte
asistencial basico y/o medicalizado, sala de lavado y sala de yeso, facilidad
de acceso y sala de espera sala de procedimientos y curaciones, consultorio
meédico de urgenciay triage, sala de reanimacion, sala de observacién, area

de referenciay contrarreferencia.
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ASPECTOS CORPORATIVOS

MISION

Somos una entidad prestadora de servicios de salud de baja y mediana
complejidad, ofreciendo una atencion integral, intrahospitalaria y ambulatoria,
estamos orientando al mejoramiento de la calidad de vida de nuestros usuarios,
velando continuamente por la humanizacién de la atencion, con profesionales
altamente calificados, competitivos y comprometidos que promueven habitos
saludables y seguros logrando la satisfaccion de las necesidades de nuestra

comunidad.

VISION

“Para el afio 2023 seremos una compaiiia prestadora de servicios de salud lider
en Colombia por tener alto estandares de calidad, nuestro compromiso con la
excelencia en la atencién asistencial y mejorar la calidad de vida de nuestros
pacientes, generando confianza por parte de las aseguradoras del sistema de

salud en general.
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PRINCIPIOS Y VALORES CORPORATIVOS

Relacién con nuestros usuarios.

Gestionamos nuestro éxito en la fidelizacién en la prestacién de servicios,
salvaguardando los derechos de nuestros usuarios, estableciendo ademas
canales de comunicacion eficaces que nos permitan conocer sus necesidades
para dar soluciones a las mismas siendo responsables y diligentes con un alto

sentido de humanizacion

Relacién con el equipo de trabajo.
Clinica integral de fractura lomas verdes comprende que la calidad del servicio
procede de un trabajo en equipo en el que impere el respeto y la solidaridad

entre compaiieros en toda circunstancia.

Relacién con las partes interesadas.

Nos comprometemos con atender todas las necesidades, solicitudes y/o quejas
de nuestros clientes externos con el mayor compromiso, calidad y honestidad
que dependa de nuestro esfuerzo, esperando una atencion reciproca en pro de

establecer relaciones mutuamente beneficiosas.

Busqueda continua de la idoneidad.

Es nuestra responsabilidad ser mejores y aprender de nuestros errores, por
esto es esencial esforzarnos cada dia por mantener una actitud de busqueda
continua de idoneidad, que no solo nos permita ser competitivos sino ademas a

servir con pasion.
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POLITICAS INSTITUCIONALES

Politica de no alcohol, drogas y tabaco.

La Clinica Integral De Fractura Lomas Verdes IPS, consciente, tanto de la

necesidad de promover un ambiente de trabajo sano y seguro, considera que el

alcohol, las drogas y el tabaco afectan y agravan los riesgos laborales, atentan

contra la salud y la seguridad, convirtiéndose en una amenaza para la

integridad fisica y mental de toda la poblacién trabajadora; para garantizar el

cumplimiento de la resolucion 1075 del 24 de marzo de 1992, resolucion 1956

de 2008 y ley 30 de 1986 y demas normas reglamentarias con el fin de lograr un

ambiente seguro y adecuado de trabajo, es politica de la clinica velar por sus

trabajadores en este aspecto; por lo anterior la clinica establece las siguientes

reglas:

>

No se le permite a ninguna persona, sin importar su cargo, trabajar o visitar
las areas de trabajo bajo el efecto de bebidas alcohodlicas o sustancias
alucinégenas que alteren el estado de la conciencia, el estado de animo, la
percepcion y la capacidad de reaccion.

Es totalmente prohibido que los empleados laboren en estado de
embriaguez, o bajo los efectos de laresaca, o sustancias psicoactivas.
Divulgar entre los trabajadores de la clinica el dafo que produce a la salud,
el consumo de alcohol, las sustancias psicoactivas y el tabaco.

Se prohibe fumar en el interior de las instalaciones de la clinica.

Los empleados no estan autorizados para ausentarse en horas laborales
parair a fumar.

No se permite la posesién, consumo y/o comercializacion de bebidas

alcohdlicas y sustancias alucindgenas en las instalaciones de la clinica.

Esta politica es de obligatorio cumplimiento por parte de todos los empleados,
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asi mismo la clinica integral de fractura lomas verdes S.A.S exigira su

cumplimiento.
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POLITICAS DE CALIDAD.

La Clinica Integral De Fractura Lomas Verdes S.A.S se compromete a trabajar
basado en la evidencia cientifica con las practicas mas seguras y efectiva que
garanticen el cumplimiento de la normatividad y aseguren el acceso, la
oportunidad y la pertinencia para mejorar la calidad de vida, y el trato

humanizado a sus usuarios en busqueda de una mejora continua
En virtud de lo anterior, establecemos los siguientes objetivos:

1. alcanzar la sostenibilidad financiera con un eficiente manejo administrativo
que genere beneficio parala clinicay en la salud de los pacientes

2. generar confianza por parte de los pacientes y las aseguradoras del sistema
de salud

3. asegurar la calidad y calidez de nuestros servicios, teniendo en cuenta
como base el fortalecimiento el modelo de atenciéon medica

4. promover el desarrollo de los recursos necesarios para el desempefio
adecuado de la red, alcanzando un buen nivel de competencias del talento

humano, disponibilidad de la infraestructuray buen desarrollo tecnolégico
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POLITICAS DE SEGURIDAD AL PACIENTE.

Brindar servicios de salud al paciente como un ser integral de forma segura
minimizando riesgo y promoviendo cultura de seguridad mediante la

observacion, seguimiento y evaluacion de los riesgos.

« Establecer un entorno seguro de la atencién en salud dentro de la clinica.

+ Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer los
respectivos controles.

«  Prevenir los riesgos asociados a las actividades propias de la atencién al
paciente.

+ Fortalecer la comunicaciéon para permitir el seguimiento efectivo de los

riesgos identificados.
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POLITICA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

Clinica Integral de fracturas lomas verdes IPS - S.A.S, es una empresa dedicada
a la prestacion de servicios integrales de salud ambulatoria y hospitalaria de Il
nivel de complejidad, en todos los centros donde opera, reconociendo la
importancia del talento humano y comprometiéndose al mas alto nivel de la
organizacion con la implementacidén y mejora continua a través del Sistema de
Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo, el cual va encaminado a
promover y mantener el bienestar fisico, mental y social de los trabajadores y

demas partes interesadas, ofreciendo lugares de trabajo segurosy adecuados.
En concordancia con lo anterior, contempla los siguientes objetivos:

e Identificar los peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer las
respectivas medidas de prevencion y control.

e Cumplir con la normatividad nacional vigente en materia de riesgos
laborales, aplicables a la empresa para reglamentar la Seguridad y Salud
en el Trabajo.

e Proteger la seguridad y salud de todos los trabajadores, mediante la
mejora continua del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el
Trabajo.

e Responder oportunamente las inquietudes que provengan de la parte

interesada.
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PORTAFOLIO DE SERVICIOS

Urgencias médicas:

Las 24 horas del dia usted puede contar con un servicio agil, oportuno y
efectivo que estara dispuesto a brindar la atencion en salud a quienes lo

soliciten.

Transporte asistencial basico y/o medicalizado
Sala de lavado y sala de yeso

Facilidad de acceso y sala de espera

Sala de procedimientos y curaciones
Consultorio médico de urgenciay triage:

Sala de reanimacion

Sala de observacion

Area de referencia y contrarreferencia
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ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL POR PROCESOS

Figura 1.

Sistema de Seguridad o ial Sistema de Gestion

y salud en el trabajo (S ZELL SEEEE de Calidad

_—— | smu | -
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Fuente: Oficina de talento humano Clinica Integral de Traumas Lomas Verdes
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DESCRIPCION DEL AREA Y UNIDAD FUNCIONAL

La Consulta Externa es un servicio ambulatorio para pacientes con una cita

asignada previamente que acceden a atenciones médicas para diferentes tipos

de diagndsticos.

ENTRADAS

SALIDAS

Normas legales vigentes

Usuario protegido

Contratos

Formula medica

Sistemas de informaciéon (Base de
datos)

Ordenes de laboratorio

Condiciones particulares o especiales Remisiones a otro nivel de
del Usuario complejidad
Procedimientos de demanda Historia Clinica completamente

inducida

diligenciados

Formatos y registros completamente
diligenciados

Procesos para la promocion y prevencion

>

>
>
>
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Procedimiento de admision y egreso de pacientes:
Procedimiento de atencion de enfermeria.
Procedimiento de atencién en laruta de primera infancia.

Procedimiento de atencion en la ruta de Infancia.




OBJETIVOS

Objetivo general
Disefiar los procedimientos para proveer informacién al usuario y a la familia

durante el ingreso a los servicios de la clinica integral de fracturas lomas verdes.

Objetivos especificos

e Dar a conocer los servicios que la institucion brinda su calidad, ventajas y
condiciones.

e Documentar el funcionamiento interno en lo relativo a descripcién de
tareas, ubicacion, requerimientos y a los puestos responsables de su
ejecucion.

e Facilitar la comunicacion entre el usuario y la Clinica.

26



MARCO REFERENCIAL

En Trujillo, en la tesis Plan de referencias y contra referencias para garantizar la
oferta de servicios de salud en la consulta externa de los hospitales II-1 en la
Provincia de Trujillo, el estudio conté con una muestra de 309 usuarios que
fueron atendidos en consultorios externos de 7 IPRESS de la Provincia de
Trujillo, para ello se empleé como instrumento la encuesta, y respecto a los
resultados mas resaltantes e importantes fueron el Diagnéstico de la referencia
y contra referencia en La Libertad en el afio 2012 y el Estudio de la oferta que
ofrece la consulta externa de los servicios de salud en las 7 IPRESS II- de
Trujillo en el afo 2013 los cuales permitieron determinar que la 15
problematica principal como es el déficit en la oferta de la consulta externa en
relacion a la infraestructura, equipos, recursos humanos y organizacién del

proceso de la atencion. (Llerena, 2015)

Enfoque basado en procesos: Hace mencion a los resultados que se desean
obtener y que se pueden alcanzar de forma mas eficiente, y simultaneamente
se ejerce un control sobre las actividades involucradas en el producto o servicio

prestado.

El enfoque basado en procesos encamina a una organizacién hacia una cadena
de actuaciones, como son: - Definir de forma sistematica las actividades y
tareas que componen el proceso. Identificar la interrelacion y delimitacion con
otros procesos existentes dentro de la organizacion. - Definir las
responsabilidades con respecto al proceso y procedimientos. - Analizar y medir
los resultados y eficiencia del proceso. - Prestar atencion a los recursos y

métodos que permiten la mejora continua del proceso. (9001, Nueva lso, 2017)
Con relacidon a esta tematica existen diversos estudios que dan cuenta de la

27



importancia de satisfacer la necesidad de informaciéon en el paciente, como lo
es el realizado por Fernandez--, quien en 1979 detectd las necesidades de los
familiares de pacientes en una unidad de cuidados intensivos utilizando el
cuestionario sobre Necesidades de los familiares de pacientes criticos. Una de
las necesidades sentidas mas importantes era la de informacion, sobre todo en
las primeras 72 horas del ingreso. Los pacientes y los familiares tienen

legalmente el derecho a la informacién pertinente a su salud. (PEREZ, 2017)

Partiendo de lo anterior, las familias necesitan informacion que les ayude a
tomar decisiones relacionadas con el paciente y consigo mismas, desean una
comunicacion frecuente y detallada por parte del médico; conocer el estado del
paciente, su plan de asistencia, las distintas opciones diagndsticas vy
terapéuticas y las mejorias o deterioro que se presentan. Se sienten mas
comodos y seguros si saben que el paciente esta recibiendo la mejor atencion
posible, desean que se los llame al hogar en cualquier momento del dia o de la

noche, siempre que algo cambie acerca de su familiar. (ALGARBE S, 2011)

En otro estudio realizado por Zaforteza, manifiesta que hace ya mas de una
década estudios muy sdlidos establecieron que los familiares del paciente
critico tienen carencias en necesidades fundamentales como la necesidad de
sentirse seguros, estar proximos a su ser querido, la necesidad de ser
informados en términos que puedan comprender, la necesidad de soporte y la
necesidad de confort. (ZAFORTEZA, 2008)

En ese mismo orden de ideas en el aflo 2008, Cerdn, en una revision de
literatura cientifica de los ultimos 10 afios encontré que los aspectos que
influyen en la comunicacién de las enfermeras con las familias son la
sobrecarga laboral, el hecho de no haber recibido ningun tipo de formacién de

base sobre la manera de afrontar el sufrimiento de las familias, la muerte de los
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pacientes, el no tener los conocimientos y habilidades necesarias para
satisfacer las necesidades psicosociales y emocionales de los mismos. Con
respecto a la familia encontré que los sentimientos y actitudes de angustia,
desesperacion, frustracién, miedo, impotencia, agresividad y depresion que son
emitidas en la mayoria de los casos, por la inconformidad que les produce la
informacién que se les ha otorgado sobre su familiar hospitalizado. (CERON,
2008)

Por otra parte, desmiente la premisa popular que “entre menos sepa la familia
mejor”, puesto que no saber les producira estrés y aumentara la probabilidad
de una interaccion negativa; argumentando que estudios publicados por
American Journal Critical Care y Journal of Advanced Nursing, muestra que
entre mejor esté informada la familia sobre todos los aspectos de su paciente,
mejor sera su actitud, disminuira su nivel de estrés y se sentira mas confiado y
colaborador con el personal de salud; dejando ver asi la importancia de la

relacion enfermera/familia para informar.
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MARCO CONCEPTUAL

» SALUD. “La salud es un concepto que tiene amplias definiciones, esta
asociada a la naturaleza misma del ser humano, cuyas funciones organicas
son afectadas o condicionadas, por su herencia genética, su estilo de vida,
sus habitos de alimentacion, sus patrones de comportamientos y variables
de naturaleza externa que no siempre esta dentro del circulo de influencia
del ser humano. En este orden de ideas la salud deja de considerarse como
ausencia de enfermedad, sino como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, tal como lo define la organizacién mundial de la salud.
Giraldo & Cardona. (2019)

» PROCESO. “Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que
interactian para generar valor y las cuales transforman elementos de
entrada en resultados” (Departamento Administrativo de la Funcién Publica,
2009).

» PROCEDIMIENTO. “Consiste en el documento donde se consolida una serie
de pasos bien definidos que permitiran y facilitaran la realizacion de un
trabajo de la manera mas correcta y exitosa posible. El objetivo de un
procedimiento es garantizar que se materialice de manera exitosa la

actividad o tarea que se lleve a cabo por el funcionario. Ucha, (2009).

» CONSULTA. Segun la Real Academia Espafiola, consulta es Ia

“Accion y efecto de consultar.

» MEJORA CONTINUA. “La mejora continua es un proceso que pretende
mejorar los productos, servicios y procesos de una organizacién la cual
busca la base para asegurar una continuada deteccién de errores o areas de
mejora. La mejora continua esta ligada con el aseguramiento de la calidad
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ya que permite garantizar la calidad del producto o servicio. La calidad total
y la mejora continua basan su principio en el ciclo PHVA o ciclo de Deming,
que fue dado a conocer por Edwards Deming en la década del 50, 17
basandose en los conceptos del estadounidense”. Segun Walter Shewhart
(Iso Tools, 2015).

Atencion de salud. Conjunto de servicios que se prestan al usuario en el
marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las
actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocion y prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se
prestan atoda la poblacién (MSy PS, 2016).

Calidad de la atencién de salud. Provision de servicios de salud a los
usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través
de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la adhesiéon vy
satisfaccion de dichos usuarios (MSy PS, 2016, p. 13.).

Estandarizaciéon de procesos: Se documentan, socializan e implementan
los procesos con el fin de aumentar la probabilidad de obtener resultados
previsibles que garanticen la satisfaccidén de las necesidades y expectativas
de los usuarios, y se mejore la eficiencia, eficacia y efectividad de los
mismos. Para la estandarizacion debe contarse con todas las personas que
participan en la realizacion de los procesos priorizados, con el fin de que
ellos mismos busquen y definan la mejor manera de realizarlos (MS y PS,
2016, p.14).

Estrategia. Conjunto de acciones planificadas sistematicamente en el

tiempo, que se llevan a cabo para lograr un determinado fin. La estrategia
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es un modelo coherente, unificador e integrador de decisiones, en
términos de objetivos a largo plazo, programas de accién y prioridades en
la asignacién de recursos. Se pueden distinguir tres tipos de estrategias: de
corto, mediano y largo plazo, segun el horizonte temporal. La estrategia es
la ruta que siguen las grandes lineas de accion de promocion de la salud,
gestion del riesgo en salud y gestidon de la salud publica para alcanzar los

propésitos, objetivos y metas.

» Autorizacion: Se refiere a toda aquella emision de érdenes para ciertas
erogaciones relacionadas con la atencion de los programas de salud que
administra una institucion, y que permiten acceder a una practica médica,
un estudio o cualquier otro servicio complementario que, de una u otra
forma, necesite autorizacidon previa para su ejecucion. Villadiego (August
11, 2017)

» Procedimiento Médico: Es una actividad dirigida o realizada en un
individuo con el objetivo de mejorar la salud, tratar enfermedades o
lesiones y/o hacer un diagndstico. (International Dictionary of Medicine
and Biology, Page 2297)

» Area: Se entiende como tal aquella circunscripcién administrativa que
agrupa un conjunto de centros y de profesionales de atencion primaria

bajo su dependencia organizativay funcional. (SIAP, glosario de términos).

» Sistema de Gestion de Calidad: Contribuye al fortalecimiento los procesos
de mejora continua de la calidad en salud en los establecimientos de salud
y servicios médicos de apoyo. El desarrollo de Gestion de la Calidad en
salud, su gestion o implementacién requieren de un marco teorico que

permita el conocimiento y uso estandarizado de conceptos de calidad en
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salud frecuentemente utilizados en el sector. Es importante tener en
cuenta que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido la
Gestion del Conocimiento como “la sintesis, el intercambio y la aplicacion
del conocimiento por parte de las partes interesadas para acelerar los
beneficios de la innovacion global y local en el fortalecimiento de los
sistemas de salud y para mejorar la salud de las personas” (WHO/PAHO,
2016, parrafo 1).

» ACTIVIDADES. La actividad es la “Accidn desarrollada de manea continua
como parte de la obligacion, tarea o funcién de una institucién o individuo.”
(Merino, 2017)
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MARCO LEGAL

» La Constitucién Politica de Colombia (1991), establece la Seguridad Social
como “un servicio publico de caracter obligatorio, que se prestara bajo la
direccion, coordinacion y control del Estado, en sujecion a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la
Ley” (Art. 48).

» Asi mismo la Ley 100(1993), establece que “el Sistema de Seguridad
Social, Integral tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de
la persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la
dignidad humana, mediante la protecciéon de las contingencias que la
afecten. Igualmente, establece como uno de los principios del sistema, la
eficiencia, definido como “la mejor utilizacién social y econémica de los
recursos administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los
beneficios a que da derecho la seguridad social sean prestados en forma

adecuada, oportunay suficiente” (Art. 2, p.1).

Especificamente para el drea objeto de estudio, se aplican varias normas, entre

ellas:

» La Resolucién 4331 (2012), por medio de la cual se definen los formatos,
mecanismos de envio, procedimientos y servicios de términos que
deberan ser adoptados por los prestadores de servicios de salud y las
entidades responsables del pago de cuentas del servicio. (Hoja No 2)

» Igualmente, el Decreto 4747 (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 poblacion
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a su cargo.

El Decreto 2423 (1996), por medio del cual se establecen los conceptos
del servicio de urgencias.

Por otra parte, mediante el Decreto 4110 (2004), se reglamenta la Ley
872(2003) y en su articulo 1° adopta la Norma Técnica de Calidad en la
Gestidn Publica NTCGP 1000:2004, la cual determina las generalidades y
los requisitos minimos para establecer, documentar, implementar y
mantener un Sistema de Gestion de la Calidad en los organismos,
entidades y agentes obligados conforme al articulo 2° de la Ley 872
(2003).

La Resolucion 3047 (2008), por la cual define los formatos, mecanismos
de envio, procedimientos y términos a ser implementados en las
relaciones entre prestadores de servicios de salud y entidades
responsables del pago de servicios de salud, definidos en el Decreto 4747
de 2007.

Resolucién 5095 de 2018 Por la cual se adopta el Manual de Acreditacion
en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia.

El MSPS expidié el Decreto 1011 (2006), el cual establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, que define las normas,
requisitos, mecanismos y procesos desarrollados en el sector salud para
generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais.,
igualmente, definiod la calidad de la atencion incluyendo estos elementos:
provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de
manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo,
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el
propdsito de lograr la adhesién y satisfaccion de dichos usuarios (MS'y PS,
2016, p.27).
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es cuantitativo donde se demostrara a través de una lista de
chequeo en donde se evidenciara los factores que se necesitan para la
implementacion del protocolo de informacién a pacientes en el area de

Urgencias en la Clinica Integral De Fracturas Lomas Verdes
ESCENARIO DE ESTUDIO
Unidad de analisis

Area de Urgencias, la cual es responsable de dar atenciéon médicay quirtrgica a

los pacientes que requieren de una atencion inmediata.
Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

« Como instrumento de recoleccién de datos se aplicara una lista de chequeo.
Paginas web de la empresa.
Documentos encontrados en la CLINICA INTEGRAL DE FRACTURAS
LOMAS VERDE S.A.S

Procedimiento para larecoleccidon de informacién

1. Etapa 1. Recoleccién de la informacion. (evaluar la documentacién)

2. Etapa 2. En la etapa 2 se realizara una recopilacion y analisis de datos e
interpretacion de los mismos.
3. Etapa 3. Analizar y clasificar la informacidon obtenida para redactar

conclusiones. Se analizard la informacién recolectada por la lista de
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chequeo e identificar los aspectos a mejorar en el area de Promocién y

Mantenimiento de la salud.
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RESULTADOS OBTENIDOS
» Se disefid la metodologia del manual de procedimientos con el fin de
facilitar la atencion al usuario.

» Se realizé un Diagnodstico acerca de la clinica respecto a sus procesos

administrativos.

» Se apoyo el andlisis y revision de los procesos del sistema y emprender
tareas de simplificacion de trabajo como andlisis de tiempos, delegacion de

autoridad, etc.
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DISENO DEL PRODUCTO

PROTOCOLO DE INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES

Este documento recoge el procedimiento mediante el cual se realiza la
informacion a pacientes y familiares del Servicio de Urgencias de la Clinica
Integral de Fracturas Lomas Verdes teniendo como objetivo la mejora de la
informacion clinica ofertada, tanto en lo que se refiere al establecimiento de
lugares y horarios adecuados para informar, como a la calidad de la

informacion.

La informacidn al paciente y familiares recoge dos aspectos basicos de la

informacion clinica:

- la informacién directa dada al paciente en Urgencias en el momento de la

atencion.

- la informacion en procesos especificos que entrafian un posible riesgo para
el paciente y que supone la utilizacién de los documentos de consentimiento

informado especificos precisos para cada actuacion que los requiera.

URGENCIAS

Plan de informacién del servicio de urgencias
Motivos

La informacién a pacientes y familiares sobre la situacion clinica y el proceso
asistencial caracteristico del Servicio de Urgencias es basica para la garantia del

derecho a la informacion recogido en la Norma Legal y, también para disminuir
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la tensidn que ocasiona la incertidumbre de una situacion clinica que puede ser

grave.

La informacion y el permiso para la visita/acompanamiento de los familiares a
los pacientes que permanecen durante periodos a veces prolongados en el
Servicio de Urgencias, disminuye la ansiedad del paciente y su familia, pero no
debe alterar el normal funcionamiento del Servicio y el proceso de atencion
médica de situaciones urgentes. Por ello y para la garantizar la intimidad del
paciente, garantizar a su vez el proceso de informacién y disminuir tensiones 'y
conflictos; es basico regularizar la visita, acompafiamiento y la informacion

clinica.
Objetivos

» Garantizar la informacion al paciente y familia sobre la situacion clinica de

aquél.

» Que lainformacién clinica sea un proceso dinamico adaptado siempre a las

necesidades que surjan durante el proceso asistencial.

» Organizacién de la informacién y la visita de familiares o acompafiamiento
de pacientes para disminuir el aislamiento de su entorno familiar sin que se

altere el funcionamiento basico del Servicio de urgencias.

» Dar a conocer a pacientes y familiares-acompafiantes las caracteristicas de
funcionamiento del Servicio de Urgencias para evitar tensiones

innecesarias.

Descripcidon del proceso de informacién

% Llegada de Pacientes al Servicio de Urgencias

Con arreglo a la Cartera de Servicios y al Plan Funcional del Servicio de
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Urgencias, la informacién a pacientes y familiares comienza a su llegada a
Urgencias cuando, en el momento de aportar sus datos personales al personal
administrativo, se le entrega una hoja informativa con las caracteristicas de la
asistencia urgente y como se desarrollara el proceso asistencial durante su

estancia en las diferentes Areas del Servicio de Urgencias

Informacion en la Sala de Triage

Tras una adecuada valoracién, el personal de Enfermeria asignado al triage
informara al paciente y/o familiares del lugar donde serd asistido, tiempo de
espera aproximado y dirigira al paciente a la Sala de Espera de pacientes y a
familiares a la Sala de Espera de familiares informado que le llamaran para ser
valorado el Area de Consultas en caso de que la valoracién por el Facultativo se
vaya a realizar en Observacion, llamara a un celador para que acompanie al
paciente indicando a los familiares que deben esperar a ser llamados por el
Médico para informarles y si el estado del paciente o la asignacion de Nivel de

Prioridad lo aconsejan, el paciente serd trasladado al Area de Criticos.

La Informacioén Clinica. Primera Informacidn y contenidos

La informacion médica debe ser un proceso dinamico y con arreglo a protocolo
debiendo el Médico responsable de la asistencia informar a paciente y/o

familiares de forma inmediata tras la primera valoracién clinica.
Los contenidos de la informacién comprenderan:

A.- Un Juicio Clinico que, siempre que sea posible debe incluir una valoracion

prondstica.

B.- Las pruebas complementarias que se practicaron y la necesidad o no de

consentimiento Informado.
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C.- Tiempo de espera aproximado para la realizacion y evaluacion de las
pruebas complementarias y donde se realizardn éstas si lo son en Areas

distintas del Servicio de Urgencias.

D.- Si el paciente necesita valoracién por Especialistas y donde se realizara

ésta.

E.- Si la patologia del paciente aconseja su traslado externo a otro centro que
sea de referencia para nuestra Area Sanitaria, como y cuando se realizara el

traslado, el motivo del mismo y a dénde tienen que dirigirse los familiares.

La Informacion Clinica adicional

Se especificara, sobre todo a familiares, que se dara informacién adicional
siempre que se produzca un cambio en la situacion clinica (complicacién o
agravamiento) o cuando se tome una decisién definitiva sobre el paciente:
ingreso, alta o permanencia en el Area de Observacion.

Responsable de la Informacién Clinica. Lugar de la Informacién

La informacién correra a cargo del Facultativo responsable de la asistencia.
Siempre que sea posible se realizara en la misma Area de Consultas o de
Observacion excepto cuando la situacion asi lo requiera (privacidad o

informacién muy sensible) que se hard en el Despacho Médico.

La Informacién en la Historia Clinica

El Médico responsable de la asistencia debe reflejar en la Historia Clinica del
paciente y de forma bien visible la hora en la que realiza la informacién y que en
su contenido ha incluido todos los detalles necesarios, asi como a quien se le
dio lainformacion: paciente o familiares. Debe también reflejar, si fuere el caso,

la no asistencia de familiares o acompafantes del paciente cuando fueron
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requeridos por el Facultativo para informarlesy la hora del requerimiento.

Horario de Informacién Clinica para Pacientes pendientes de ingreso o en
Observacion

Las caracteristicas y peculiaridades de la asistencia urgente aconsejan el no
establecimiento de un horario rigido de informacién como ocurre en el Area de
Hospitalizacion, pero la propia dinamica asistencial del Servicio de Urgencias
también aconseja que la informacién no lo sea de forma continuada sin pautas
a las que pueda acogerse el Facultativo responsable. Por todo ello Ila
Informacion Clinica debe guiarse en el tiempo por todo lo mencionado en los

apartados

La Informacion y el Proceso de Alta Médica

El Facultativo responsable del paciente una vez explorado y completado el
estudio, informara al paciente y familiares de su proceso patoldgico y cual es su
destino. En caso de que éste sea el alta, entregara el Informe de Urgencias
donde se indicaran las pautas de tratamiento a continuar, siempre bajo la
supervision del Médico de Atencion Primaria.

Si por alguna circunstancia el paciente, en contra de la opinién del Facultativo,
desea abandonar el Area de Urgencias, firmaréd un documento de Alta
Voluntaria. En todo caso el paciente tiene derecho a recibir copia del Informe
de Alta aun cuando firme al alta voluntaria.

Solamente en dos circunstancias el Facultativo puede negar la alta voluntaria al
paciente:

cuando exista riesgo para la salud publica o cuando exista riesgo inmediato

grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo.

Visitas y Acompafiamiento de Pacientes en el Servicio de Urgencias
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La necesidad de acompafiamiento del paciente la determinara el personal de
Enfermeria del Area de Triage a la llegada del paciente a la clinica, pero son los

Facultativos los responsables.

HOJA INFORMATIVA

1.- Desde el momento que usted acude al Servicio de Urgencias, queda bajo la
atencion del médico y del personal de enfermeria, quienes con su colaboracién y
la de sus familiares o acompanantes, intentaran conseguir una pronta

recuperacion y/o diagnostico.

2.- Los pacientes son lo mas importante en el Servicio de Urgencias y siempre se
atendera de forma prioritaria a los mas graves, por ello, a su llegada, el personal
sanitario valorara de forma inmediata la gravedad de la urgencia por la que

consulta (Area de Recepcion, Acogiday Clasificacion).

3. El personal del Servicio intentara que su estancia sea lo mas breve posible. Les
informamos que los tiempos de espera estaran en relacion con la necesidad de
pruebas complementarias (Rx, a naliticas...), tratamientos a administrar y/o

valoraciones facultativas especificas, a las que usted pueda ser sometido.

4. Si durante la espera usted precisa alguna atencion, debera dirigirse al personal

de informacidn situado en la sala de espera de familiares.

5. A aquellos pacientes que permanezcan en el Area de Observacion se les
facilitara el estar acompafados por un familiar o acompafante sélo por indicacién
del personal sanitario y previa valoracién de la situacion asistencial del areay de
los pacientes aqui ubicados, siempre que lo permita la actividad asistencial y el

mantenimiento de la privacidad del resto de pacientes.

6. La informacién a familiares o acompafantes se realizara de forma periodica, y
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siempre que se produzca un cambio clinico significativo en el estado del paciente.

7. Una vez obtenidos todos los resultados necesarios para el diagnéstico, el
médico les informard, entregandole en el caso de ser dado de alta, un informe

para su Médico de Cabecera y/o Especialista correspondiente.

8. Recuerde que una vez haya dado los datos como paciente en demanda de
atencion sanitaria (tanto si se ha iniciado ésta, como si estd todavia pendiente de
valoracion) no puede abandonar la Clinica sin comunicarlo previamente al Area de

Admision y Recepcion, donde se le facilitaran los documentos de Alta Voluntaria.

9. Rogamos su colaboracion para que entre todos podamos obtener una
asistencia sanitaria de la mayor calidad posible, y les animamos a que si tienen
alguna sugerencia de mejora nos la hagan llegar a través del “Buzén de

Sugerencias” situado en el Area de Admisién y Recepcién.

GRACIAS POR CONFIARNOS SU ATENCION
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LA URGENCIA MEDICA: RESPONSABILIDAD DE TODOS

La Clinica Integral Lomas Verdes pone a su disposicién diferentes servicios de
asistencia para urgencias y emergencias disponibles 24 horas al dia todos los

dias del afo.
¢QUE ES UNA URGENCIA Y QUE ES UNA EMERGENCIA?

Urgencia médica: Es un problema de salud que se presenta de manera mas o
menos brusca y cuya solucidon no puede esperar al dia siguiente. En la mayor

parte de los casos puede resolverse sin necesidad de recurrir a un hospital.

Emergencia médica: Es una enfermedad o accidente que compromete la vida o

alguna funcién biolégica importante de nuestro organismo.

Las emergencias deben ser tratadas siempre en hospitales y con la adecuada

dotacion tecnoldgica, como son los servicios de urgencia hospitalarios.

Las visitas inadecuadas en los servicios de urgencia generan largas esperan que
pueden comprometer la asistencia a los pacientes que tienen una verdadera

necesidad de este servicio.
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CONCLUSIONES

Se dieron a conocer los servicios que la institucién brinda con el propdsito de
poder asegurar que las acciones respeten los deseos, necesidades vy
preferencias de los pacientes y que las familias reciban el apoyo que requieren
para tomar decisiones y participar en la atencién de este, con las actividades
que describe el protocolo estan alineadas a este modelo, ya que fomenta la
participacion del paciente como protagonista en la atencién y se acoge a la

familia en este proceso, como participante.

Por otra parte, se documenté el funcionamiento interno en lo relativo a
descripcion de tareas, ubicacién, requerimientos y a los puestos responsables
de su ejecucién logrando de esta manera estandarizar los procesos de atencién
en el area de urgencias, determinando las actividades a realizar, los recursos
que se disponen y los responsables en su realizacidn; permitiendo asi poder
evaluar el proceso para determinar oportunidades de mejora en la consecucién

de calidad de la atencion.

Y por ultimo se logré generar un impacto en la comunicacién entre el usuario y

la clinica garantizando una atencidn seguray de calidad.
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RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones que den como resultado recomendaciones para el
ingreso del paciente y su familia al Area de Urgencias

Con respecto a la interaccién enfermero-paciente/familia en urgencias, se
recomienda realizar estudios que den cuenta de otro tipo de estrategias
para fomentar esa relacion.

Es fundamental la inclusién de la familia en la atencion durante el ingreso
del paciente a urgencias, ya que esto desencadena una serie necesidades
que enfermeria debe intervenir para proveer una atencion centrada en la
persona, teniendo en cuenta el modelo que existe para este fin.

Trabajar en la comunicacion con el paciente y la familia, ya que es una de
las necesidades mas destacadas, que se identificaron en la revision

documental, y de mayor relevancia en el ingreso del paciente
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ANEXOS

Plan de mejoramiento:

UNI¥ERSIDAD DE CORDOBA
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Diagnostico:

UNIVERSIDAD DE CORDOBA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA

PROGRAMA ADMINISTRACION EN SALUD

FPI006. LISTA DE CHEQUEOQ PARA DIAGNOSTICO SITUACTONAL EN UNA INSTITUCION DEL SECTOR

SALUD

OBJETIVO: Verificar el cumplimiento de algunos aspectos descritos con el fin que el estudiante
identifique, reconozca, valore y contraste en la realidad empresarial los elementos fundamentales de la
gestion para la organizacion con calidad.

~ EVIDENCIAS Y/ O FORTALEZAS | OPORTUNIDADES DE | PRIDRIZACION [TOTAL | ©RDEN ||
ESTANDAR O ASPECTO A VERIFICAR SITUACION MEIORA FPRIORIOAD
ENCONTRADA Riesgo | Costo | Volumen
Estandar 11. Cadigo: (AsAC3)
Ests estandarizado el cicle de atencidn del usuaric | Se cuenta con procescs | Poder  dirigir el | |dentificar
desde que llegs a Ia orgsnizacidn hasta su egreso en | complejos coma son el ingreso. la | cuidado dell procesos
zus diferentes momentos de contacto sdministrativo y | admisién y egreso del paciente, |z | paciente a través prioritarios, los de
asistencial; es conocido por fodo el pe'rsonal referer?cia ¥ contrarrefencia, la|de unas mayar I'iESIgCI. los
asistencial y adminisirativoe de la organizacion, se |afencion medica, enire otros, que IinEamlienh:vs de mas volum'en ¥
verifica el conocimiento y se implementan acciones | condicionan  encrmemente |z [especificos de 3 3 3 4 2
frente a las desviacicnes. calidad de |z atencidn, |z |cuidado. a_ltﬂ 9“5“’- ¥y las
percepcion del servicio recibido y Srtua:_:lones
la satisfaccién en la stencién que pendientes por
se presta & los usuario. resolver, SE
implementan
estrategias de
mejora
respondiendo  a
requerimientos v
defectos
identificados
Estandar 12. Codigo: (AsAC4)
Cusndo un usuaric solicits citas, la organizacion |El usuario no puede escoger el|Contar con unz| Garantizar el
garantiza su derecho a solicitar |2 afencién con el | profesional de su preferencia solo | atencién derecho al paciente
profesional de ls salud de su preferencia que se|sera atendido per el médico que |oportuna al| de poder solicitar la 1 k) 3 7 o
encuentre entre |as opciones ofertadas por la[se encuentre en turno UsuaMo sl stencidn  con el
UNIVERSIDAD DE CORDOBA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
DEFARTAMENTO DE SALUD PUBLICA
PROGRAMA ADMINISTRACION EM SALUD
FPI0DG. LISTA DE CHEQUEO PARA DIAGNOSTICO SITUACTONAL EN UNA INSTITUCION DEL SECTOR
SALUD
OBJETIVO: Verificar el cumplimiento de algunos aspectos descritos con el fin que el estudiante
identifique, reconozca, valore y contraste en la realidad empresarial los elementos fundamentales de la
gestidn para la organizacion con calidad.
institucion prestadora. Incluye: momento de|profesional de =
Criterio: zolicitar una cits. | salud de su
1. En su defecto, le ofrecerd al solicitante ofras preferencia que se
opciones de profesionales disponibles, scordé con encuenire entre las
las necesidades del usuaric. opoiones  ofertadas
por la  institucion
prestadora.
El proceso de estandarizacién se| Contar con una| Realizar
Estandar 18. Codigo: (AsREG2) desarrolla &  implements  de|serie de pasos|constantemente
Se fiene estandarizada la informacién & entregar en |manera uniforme y acordada. de|que integran de|planes de accién y
al momento de ingreso al servicio del wsuario y su |acuerdo a las especificaciones | manera gestidn de
familia. técnicas, criterios, métodos, | coordinads todos | actividades
Criterios: procesos y practicas que pueden |los servicios que|pricrizando las
1. Personsl clave que pueds contzctsr en caso de [incrementar  la  compatibilidad, | intervienen,  las|necesidades de los
necesidades de su atencién o preccupscidn por los | calidad, reproducibilidad ¥ |personas y los|usuarios ¥ los
niveles de calidad provistos. seguridad asistzncizl. reCUrsos defectos
2. Rutinas referenfes s haralrias y restricciones de materisles identificados en el A 4 12 7
wisita y horarios de alimentacidn. indispensablas =servicio para ajustar 4
3. Medidas de seguridad, incluido uso de slammas, para |z stencidn|la afencidn = los
timbres de lamado y conducta ante una posible al paciente y sulrequerimientos
aVaECUsCion. familia. y  el|identificados ¥
4. La secuencis de eventos e indicaciones acerca misma  servicio|poder  hacer  los
del sitio y del profesional o profesionales que realizan que se  estd|planteamientos ¥
el fratamiento. prestanda. adoptar las medidas
& Derechos. servicios cubierfos y no cubiertoz de correctivas.
acuerdo con el plan de bensficios en sslud, planes
complementarios y medicamentos.
. Ubicacidn an |a habitacién v en 2l entorno.




Plan de practicas:

54



CODIGO:
FPI- 003
UNIVERSIDAD DE CORDOBA o
PLAN DE PRACTICA EMISION:
PRACTICA INSTITUCIONAL PAGINA
1del
L ADES DE LA PRACTICA
NOMBRE DE LA EMPRESA CLINICA INTEGRAL DE FRACTURAS LOMAS VERDES S.AS
MUNICIPIO-DEPARTAMENTO | LORICA-CORDOBA
REPRESENTANTE LEGAL ANGEL BARBOSA JURADO
cODIGO DEL PRESTADOR 90710438023
1
it 1
A e
Eﬂ. |

Generalidades

La Clinica Integral De Fracturas Lomas Verdes S.AS es una organizacién juridica
sociedad por acclones simplificada, de categorfa persona juridica principal, registrada
en la DIAN Monteria con demicilio en Lorica Su nimero de NIT: 907043802- 3, cuya
actividad principal es: Actividades de hospitales y clinicas, con internacidn, actividad
secundaria, actividades de |a prictica médica sin internacién y otras actividades,
actividades de apoye diagndst lco.

Esta institucién nacié como un proyecto de tres profesionales de la salud, lamados:

Angel Barboza Lrade, Yurl Arias v Alfredo Mario Benltez quienes se reunieron para
GENERALIDADES DE LA crear una Socledad. Su primer gerente fue Yurl Arias Silva la Clinica Integral De
EMPRESA Fracturas Lomas Verde S.AS abrid sus puertas el 05 de marzo de 2020 con servicios

de urgencias y hospitalizacién gue inclufan quiréfanos y algun as ayudas diagnésticas.

Misién

Somes una entidad prestadera de servicios de salud de baja y mediana complejid ad,
ofreciendo una atencidn integral, intrahospitalaria y ambulateria, estamos orientando
al mejoramiento de la calidad de vida de nuestros usuarios, velando continuamente
por la humanizacidn de la atencidn, con profesionales altamente calificados,
competitivos y comprometidos que promueven habitos saludables y seguros logrando
la satisfaccidn de las necesidades de nuest ra comunidad.

VISION

Para el afio 2023 seremos una compafila prestadora de sarviclos de salud lider en
Colombia por tener alto estdndares de calidad, nuestro compromisa con la excelencia
en la atencién asistencial y mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes,
generande confianza por parte de |as aseguradoras del sistema de salud en general.

PRINCIPIOS CORPORATIVOS

Relacién con nuestroe Usuerios

Gestlonamos nuestro dxito en la fidelizackdén en la prestacén de serviclos,
salvaguardando los derechos de nuestros usuarios, estableclendo ademds canales de
comunicacién eficaces que nos permitan conocer sus necesidades para dar soluciones
a las mismas siendo responsables y diligentes con un alto sentido de humanizacién.

S wvsted ha accedido a este formate a través de uwn medo diferente &l  sitio
http/fweb wwiwd. unicordoba edu. co/es/calidad/document os aseglrese que ésta es la version vigente
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2de2
Relacitn con el equipo de Trabajo

OBJETIVO DE LA PRACTICA

usted

ha

accedido

Clinica Integral De Fractura Lomas Verdes SA S compren de que la calldad del servicle
procede de un trabaje en equipo en el que impere el respato y la solidaridad entre
compafieros en toda circunstancia.

Relacién con les partes interesadas

Nos comprometemos con atender todas las necesidades, solicitudes y/o quejas de
nuestros clientes externos con el mayor compromiso, calidad y honestidad que
dependa de nuestro esfuerzo, esperando una atencidn reciproca an pro de establecer
relaciones mutuamente beneficlosas

Bdsqueda Continue de la idoneldad

Es nuestra responsabllidad ser mejores v aprender de nuestros arrores, por esto es
esoncial esforzarmnos cada dia por mantener una actitud de bisgueda continue de
idoneidad, que no solo nos permita ser compet itivos sino ademds a servir con pasidn.

SERVICIO DE URGENCIAS MEDICAS:

Las 24 horas del dia usted puede contar con un servicio 4gll, oportuno y efectivo que
estard dispuesto a brindar la at encidn en salud a quienes lo soliciten.

Transporte asistencial bészico y/o medicallzado

Sala de lavado v sala de yeso

Facilidad de acceso v sala de espera

Salade procedimientos y curaciones

Consultorio médico de urgencia y triage:
Sala de reanimacidn

Sala de observacidn

Area de referencia y contra referenca

Coanooer v estudiar |as diferentes act ividades dal drea de Consulta Externaan la Clinlca
Integral De Fracturas Lomas Verdes desde 19 de septiembre del 2022 hasta el 2 de
diclembre del 2022 con |a finalidad de aflanzar los conocimient os de forma practica.

»  Realizar la lista de chequeo para el diagnéstico situacional en la CLINICA
INTEGRAL DE FRACTURAS LOMAS VERDES S.AS

= [Disefiar un plan de mejora por medio de losestandares 11,12 y 18
establecidosen |a Resolucién 5095 de 2018

s Elaborar un informe final dirigide al decente encargade de la practica
institucional periodo 2022- 1|

a este formato & través de un medio diferente al sitio

htt o Awel wiwwd unicordobe edu. co/es/calidad/document os aseglirese gue ésta es la versidn vigente
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4de7
PRALCTICANTE: MOGAR NEGRETE DORIA INSTITUCHIN: CUNICA INTEGRAL DE FRACTURAS LDMAS,
VERDES 5AS
ETAPA. DRIETVG ACTIVIDAD w RESPONSABLE TIEMPO EM MESES ¥ SEMANAS
G:E AGOST | SEFTIEMERE DCTUERE NOVIEMERE
o

Ta | 2e | 32

INDUCCIGMY | idertificer el | Incuczian tom o decerte Entrege  de | Manoel Selas

FLAN DE ires esigradn y | Manuel Selas las Esrrics
TRABAID arganizar e [Fresenladtn anie ios jefes | estinderes o [Manoed Sdas
sctividsdes 8 | del area de Talentn humana | desamnller | Berno
desarrolar Ealidnd
Enfl de o cevida 0 el Manue Saiaz
irea de talenio Fsmano Eerrio
Fresentacicn de s unidad Manusl Saaz
|Cansults Externa) Eerna
Disehio del plan de treba) formans
dela ml:hdﬂnciunnl . liménez Comen
DISEMD DEL Conocer v | Reveidn ‘hibkcgrafin | implemeniac | Hogar Negrete
PLAN DE desarrallar e | [Resobscian 505 de 2078 ign del plan
PRACTICA. iactivicades gue de practica

ar  emcuertrsn | Recanaomiento del sres
en ¢ Ares de | [Consults Externe
eonsults
[ p— Ejecutar actridades
msignedes por el jefe de in
unided funcicnal

Dlscher un pian de pracsien
dirigide al docenie
encamgedo de b prictics
Realzar un cronograma de
mctividades pare |8 prictica
instibucional.

El rar un gisgnastico de
|z situscién real de s unidac

funcional {Consuits Externel
Elabarar el Implemertacion  ge  Ies | Entrega el | Hogar Negrete
de

PRALTICA roducta sctividades asignades por fa | plean
B :lpemdue jede de unidad o i gmjura
imglementsr Feslzar  les acifadedes
ecciones de Esignadas par In
mejore coondinadore de Sres

Feskmoon del plen de

mejora

SEGUIMIENTO, | Reportar  [m | Evaluscian de fas actividades Negar segrete
¥ CONTROL actividades de mejora
sigriadas en In
Clinica

visrte del docente encargeda | verificaddn
de la Préctics Instituzianal de bas
o

realizacias

Enirega ce evicennoas de i
prictecn

Cumphmient | Mogar Megrefe
Im | Entrega del informe firald= | o 1ot de s
| Fréctica Instituciooal préctica.

NI
INTEGRAL DE
ACTUR,

LOMAS
VERDES
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S5de7

. Indica de tareas | CLINICA INTEGRAL DE | Major desampefic en
FLAN DE PRACTICA programadas. FRACTURAS LOMAS | las practicas TSEMANA
VERDES instituciznales
Porcentaje de | CLINICA INTEGRAL DE | Detactar las
DIAGNGSTICO estandares FRACTURAS LOMAS | problemas para TSEMANA
cumplidzs VERDES posibles soluciones

Evaluacion de la | CLINICA INTEGRAL DE | Identificar las causas
PLAN DE MEJORAMIENTO eficacia de |as | FRACTURAS LOMAS | gue provocan  las

acciones de | VERDES debilidades
mejora derivadas detectadas 2 SEMANAS
de las diferentes
fuentes de
evaluacian.
Medida en que se | CLINICA INTEGRAL DE | Exponer lo gua se
INFORME FINAL ¥ lograron los | FRACTURAS LOMAS | encentrd en la Clinica
SOCIALIZACION resultados. VERDES Integral Lemas Verdes
¥ los estudios qua se 1 MES
hiciersn  dentre  de
ella.

Megrete Doria NOMBRES Mogar Migual

24/08/2000 Colombiana

— Bonnynegratie@gmail.com

Castillaral 3008473452

INFORMACION LABORAL
3} i CLINICA INTEGRAL DE TRALUMAS ¥ A g
& FRACTURAS LOMAS VERDES S 45 -

mmﬁ:ﬁ-u-mmv-mmaoﬁﬁmﬂm-mmam

PUBLICACIONES RECIENTES: (Publicaciones realizadas durante los dltimos 5 sfios).

S5 wusted ha accedido a este formato a través de un  medio  diferente  al
_ httpYweb.www3 unicordoba. edu.co/es/calidad/documentos asegurese que ésta es Ja version vigente
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Nogar Negrete Doria 1003066589 | 300841354 [ Bonnynegrette@gmail.com

19/09/2022 | 02/12/2022

B HORAS DIARIAS
40h éunesaﬁmchﬂ:ﬂthma 12:00pm y de
00pm a &:00pm

5 wsted ha  accedido a este formato a través de un  medio  diferente  al
hito/Awebwww 3 unicordoba edu. cofes/calidad/documentos asegurese gue ésta es la version vigente

sitio

—
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V*8° Coordinador Practica
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%A 1%20medidas%20pasitivas%20para%20fomentar, para%20elfo%20entre%20sus%
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FORMATO DE SEGUMIENTO DEL SUPERVISOR INSTITUCIONAL

NOGAR NEGRETE DORIA

. UNITVERSIDAD DE CORDOBA

\ FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA
| PROGRAMA ADMIMISTRACIOMEMSALUD |

[ INSTITUCION DE SALUD |
CLINICA INTEORAL DE TRACTURAS LOMAS
AL TT o T e —— T T I —
= = « | orFicuLTADEs | W HRS | FIRMAJEFE
— ACTIVIDADES REALIZADAS i | )0 LOGROS m:u
! o wes | 1 |I
| iw | RECORRIDG ?&u LA CLMICA |
| 00 ! ASIGMACION DE CITAS ?,;l_,
| 1 12:00pm | X | AGENDAMIENTO DE PACTENTES 4 NINGUNG LI *
2:00pm- | CONFIRMACION DE CITAS c |
| 00 | |
Ir_ 10-08- 1 o
| 202 | ASIGNACTON DE CITAS %nm) |
Bllam | X AGENDAMIENTO DE PACIENTES NINGUNO |
2 12:00pm FNTREGA DE FICHOS 3 | e d;luﬂ- |
| 2100pm- | |
| &00pm | |
o - . - B
’ i | ASIGNACION DE CITAS 1 1
:n“:m | AGENDAMIENTO DE PACIENTES Eyamar)
i - x ADMISION DF PACIENTES DE TERAPIA FISICA 4 NINGUNG
: 1 ;m | CONFIRMACION DE CTTAS | ) i d"""“b ]
T | |
208 ASHRNACION DE CITAS
x AGENDAMIENTO DE PACIENTES md
- Il;:- ADMISION DE PACIENTES DI TERAFLA FISICA ' . I
- x CONFIRM. D CTTAS 5 NINCELING ] 6 [ al
H0tpm. ENTREGA DE FICHOS | |
& 00pm i
708 ASKINACIGN DE CITAS nd
s ol B A N TRB0A D FCHIDe ! ’ e
éom N =
5 ustecd ho scoedich o estee Amato @ avels de e medio drente & sito el el L
Que T2 €5 9 versicn vigente

p—
|
I
C
ASIGHACKIN [ CTTAS i |
1 Amwn.\mwmc:e PROIENTES _— s |
CORFTHMACION D CTTAS L e
ENTREGA D FICHOS i et |
— ————— - - |
ASINACION DE CITAS i
AL NDAMIENTO DF PACTERTES NENGUND
2 | ENTREGA D6 FICHOS 5 ] faleue®
| |
T ) ASiCR AN D (TTAS 1 |
| ACEMDAMICNTO DE PACITNTES ¥
3 b M x ADMISNON D PACIINTIES D TERAPA FISSCA 3 NTNOLTHG | B aon ]
120ty . D FCHOA |
- CONTRMACKN D CTTAS | e
altpe .
— T — |
00 ASMON ACHON Bl CTTAS e |
| et ACENDAMIENTC L6 PACTENTES : e 1
4 el B ADMISION [ PACTENTES [ TERAPA FISKCA. | § MNGUNO LI | +
| 1 FIRMACION D) CTTAS | | maae
| s ENTREGA DE FICHOS | |
| | | |
t o ASIINACION DE CTTAS | I
b AGENEMMIENTD DB FACIENTES | ] |
s i | ENTRECA D FICHOS ] MINGUNO ' |
| o | | dm«:e i
L ! | | J

5 uistend fan ATOCD 2 este formato 3 (ravis 0 ue mecio dfevents & S
QU SRED &5 W i wigmrte



BOA DI FICHDS
ATTNCEIN AL 1PN TARN)

ASIGACION DI CITAS. | iy
O FICHIOS | vamo _—
ATENCIIMN AL USUARIO) LI L}
| -

ATHENCIIN AL USUARKD
DN PACTE

2y
AGENDAMIENTO). NS NGO %‘" 8
COMITRMACION DE CITAS : : 6‘3‘"‘

ATENCION AL USUARID
ENTREGHA [ FICHS
5 §

ASIGHACION DE CTTAS
DN FURENS
INORESD DE PACIENTES A CONSULTA
IXTFRNA

ASKGNACION DE CITAS prma™)
ATENCION AL LISUARID a NINGUND N r'.,.s
ADMLISION [F PAUENTES [ TERAPIA FISK A
ENTREGA [ FICHA0S
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TOMAS 'YW RIS I NIEY CORRT - OTAR WEGIETE DORIA
VERDES SAS EXTERNA
e CONTROL Y SEGUIMIENTO
e
ACTIVIDADES REALIZADAS Jon- % -rnl ‘m"" iy

a0

a ASKINACION DE CITAS

Ll ATFENDAMIENTO DE PACIENTES

12 0 ENTREGA DE FICHOS 4 | NNGWO

00pm ATENCION AL USUARKD) |

TeI0 1

3002 | ASIGNACION D CITAS |
| ::mp ® | a\‘m-nm: :I! (ﬁlmmlo o |
| - | ) ' ‘
| ) |
I Wi |

S ATINCION AL USUARID |

Linpont X Dt PACIENTES 4 WML

[ CONFIRMACION DE CITAS

feetan INORESD DE FA.FIB‘IE DE CONSULTA |

EXTHRNA |

- ATENCION AL USLIARMD |

a2 ENTRISOA, DE FICHOS

?z - ASICNACION DE CITAS 5 NING NG

’m' x mmmwmna FURDs

it INCRESO DE PACENTES A COMNSULTA

IEXTERMA
[
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e DIFICULTADES.
P ACTIVIDADES REALIZADAS o -
/0 LOGROS
ASKINACION DE CTTAS 1
::; AGENDAMIENTO D8 PACENTES | o4
vl ENTREGA DR FICHOS NiNGUNO | o
- ATENCION AL USUARIO |
A o
o] ASIGNACKIN DE CTTAS mon 3
m‘“" X ENTREGA DE FICHOS NENCHING
. ATENCION AL LSIARID d" I
‘!L_- DE SOPORTES
i . i -
gz ATENCHON AL
v |y ; D PACIENTES NINGAAD et
T00pm CONFERMACION K CTTAS
L3
TE AT
ENTHREGA DE FICHOS

:;:*_ ASITINACION DF CITAS NINGUNO A
3 X DILIGENCIAMENTO DE FURIDS rent?
i INCERHSO D PACTENTES A CONSULTA
st —1—1— EXTERNA
e ASIGNACION DB CITAS
f;‘:_ ATENCION AL USUARID NINGUNO A .
s | X ADMISICN DE PACIENTES DE TERAPIA FISICA M
p-=om FNTREGA DE FICHIoN
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<
™ FPIDO4A. SEGUIMIENTO DIARIO INDIVIDUAL DEL ESTUDIANTE

. »oen DELIGENCIAMENTD DE FURIDS 4
170 X INGIRESO DE PACIENTES A CONSULTA .
actigm.

[l |
n ASIGNACION DE CITAS |

. B b ATENCION AL USUARIO 4 MINGUMO L] |
2% | x ADMISBON DE PACIENTES DE TERAPLA FISICA, | JewastCE
_’-"l"“m l | ENTREGA D FICHOS |

|
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_____ INSTITUCION DE SALUD | UMIDAD | NOMBIE DEL ASESOR INSTITUCIONAL . NOMBRE PRACTICANTE
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