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RESUMEN 

Introducción. El área de Admisiones es la encargada de recibir a los usuarios en el 

momento que requieren atención, se encargan de la identificación de los usuarios y a la 

entidad que estos estén sujetos para respectivo cobro de los servicios prestados. Para esto 

cuenta con tres procedimientos que son: Urgencias, Autorizaciones y Referencia y 

Contrarreferencia. Justificación. En la Clínica de Traumas y Fracturas se hace evidente la 

necesidad de contar con una guía actualizada que le permita a los empleados agilizar 

procesos y sus procedimientos y así manejar de manera más optima los formatos para 

cumplir con los lineamientos establecidos por la institución para poder determinar las 

necesidades del usuario. La falta de esta guía hace lento e impide que dicho proceso sea 

realizado de manera eficaz y oportuna. Objetivo. Actualizar los procedimientos en el área 

de admisiones de la Clínica de Traumas y Fracturas Métodos aplicando una investigación 

cualitativa con un enfoque inductivo nos permite analizar la información del área de 

admisiones suministrada por el jefe de admisiones con el fin efectuar la actualización 

conociendo las situaciones, costumbres  y acciones de las respectivas actividades que se 

realizan e implementado una guía de elaboración de procesos suministrada por el 

departamento de coordinación medica para efectuar dichas actualizaciones, Resultados. 

Documento con los procedimientos actualizados para contribuir con el mejoramiento 

continuo de los procesos administrativos. 

Palabras clave. Atención en salud, gestión por procesos, mejoramiento continuo, 

procedimientos. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction. The Admissions area is responsible for receiving users at the time they 

require attention; they are responsible for identifying users and the entity that they are 

subject to for the respective collection of services provided. For this it has three procedures 

that are: Emergencies, Authorizations and Reference and Counter-reference. Justification. 

At the Trauma and Fracture Clinic, the need for an updated guideline is evident, which 

allows employees to streamline processes and procedures and thus better manage the 

formats to comply with the guidelines established by the institution in order to determine 

user needs. The lack of this guide slows down and prevents this process from being carried 

out in an efficient and timely manner. General. Procedures in the admissions area of the 

trauma and fracture clinic are updated. Methods applying qualitative research with an 

inductive approach allows us to analyze the information on the admissions area provided by 

the head of admissions with In order to carry out the update knowing the situations, 

customs and actions of the respective activities that are carried out and implemented a 

process development guide provided by the medical coordination department to carry out 

these updates. Results. In order to improve the quality, opportunity and accessibility in the 

provision of services to help improve the quality of life of people. 

 

Keywords: Keywords. Health care, process management, continuous improvement, 

procedures. 



 

Introducción 

Un proceso puede ser definido como un conjunto de actividades interrelacionadas entre sí que, a 

partir de una o varias entradas de materiales o información, dan lugar a una o varias salidas 

también de materiales o información con valor añadido. “Los procesos deben estar correctamente 

gestionados empleando distintas herramientas de la gestión de procesos. (Maldonado 2011) 

Toda institución de salud tiene el objetico de brindar el mejor servicio al usuario para lograr 

credibilidad en el ambiente profesional y en el mercado actual con esto posicionarse como una 

entidad de calidad, en toda institución existen diversas áreas que desempeñan una función 

específica, el area de admisiones se puede catalogar como primordial porque es la encargada de 

la atención primaria al usuario por ende es importante que este funcionando de tal manera que 

dicho usuario quede satisfecho con el servicio prestado. 

La problemática que se presenta es la desactualización de los procesos en el área de admisiones 

ya que es necesaria una herramienta que especifique como ejecutar los diferentes procedimientos 

para cumplir con los lineamientos fijados por la Clínica de Traumas y Fracturas y así brindar una 

mejor atención al usuario y que no genere retrasos en los cobros por los servicios prestados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1. OBJETIVOS 

 

1.1 OBJETIVO General  

 

Actualizar los procesos y sus respectivos procedimientos en el area de admisiones en la Clínica 

de Traumas y Fracturas en la ciudad de Montería. 

 

 

1.2 OBJETIVOS Específicos 

 

 

 Realizar un diagnóstico que permita la identificación de los cambios a realizar en la 

ejecución de las actividades 

 

 Caracterizar las actividades, tiempos y responsables en el Área de Admisiones en la 

Clínica de Traumas y Fracturas en la ciudad de Montería. 

 

 Redefinir los procedimientos en el Área de admisiones de la Clínica De Traumas Y 

Fracturas En Montería. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1. Reseña histórica 

 

La Clínica de Traumas y Fracturas Ulises Herrera Sánchez, es una institución prestadora de 

servicios de salud de naturaleza privada, que surgió como respuesta a la demanda en los servicios 

de ortopedia, traumatología y artroscopia en el Departamento de Córdoba y sus zonas de 

influencia. Posteriormente, los socios decidieron que el proyecto cubriera, además, otras 

especialidades relacionadas con el trauma, para ofrecer un servicio integral en el área de la salud. 

 

La sociedad se constituyó el 27 de agosto del 2001 mediante escritura pública No. 802 de la 

Notaria Tercera de Montería bajo el nombre de IPS Clínica de Fracturas Dr. Ulises Herrera 

Sánchez Ltda. y se transformó en Sociedad Anónima el día 10 de julio del 2003 con la escritura 

No. 885 de la misma Notaria con el nombre de ESPECIALISTAS ASOCIADOS S.A. 

registrando su establecimiento de comercio como CLINICA DE TRAUMAS Y FRACTURAS 

Ulises Herrera Sánchez, dando inicio sus actividades el día 4 de agosto de 2004. 

 

En honor al Dr. Ulises Herrera Sánchez, medico ortopedista y principal gestor del proyecto, 

quien fallece en un accidente de tránsito el día 18 de Julio de 2001, se le asigna a esta institución 

el nombre Clínica de Traumas y Fracturas - Ulises Herrera Sánchez. (Clínica de Traumas y 

Fracturas) (web oficial). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2. Aspectos corporativos 

3.1 MISIÓN 

Existimos para satisfacer las necesidades de salud en el departamento de Córdoba y sus zonas de 

influencia, prestando servicios médicos con énfasis en la atención integral del trauma, a partir del 

conocimiento y tecnología eficiente, segura, de alta calidad y respetuosa de la dignidad humana, 

provista por un talento humano y procesos en mejoramiento continuo, que aseguran una 

operación rentable para los accionistas y de esta manera, poder generar bienestar social a nuestra 

comunidad. (Clínica de Traumas y Fracturas) (web oficial). 

 

3.2 VISIÓN 

En el año 2020 la clínica traumas y fracturas será el principal centro de referencia a nivel 

regional para el manejo integral del paciente con trauma, reconocida por su tecnología, 

responsabilidad social y ambiental, asegurando el mejoramiento continuo en el cumplimiento de 

estándares de acreditación. (Clínica de Traumas y Fracturas) (web oficial). 

 

3.3 Objetivos institucionales 

 Proporcionar a las personas que acuden a nuestro servicio, calidad integral que logre 

satisfacer las necesidades y expectativas asistenciales. 

 

 Desarrollar el potencial de nuestros coequiperos, asegurándoles una adecuada retribución, 

participación, permanencia y desarrollo integral.  

 

 Asegurar la rentabilidad a nuestros inversionistas a través de una institución competitiva en la 

región y con visión de largo plazo, desarrollando nuevos o mejores servicios para la 

atención integral del trauma pertinentes para la región. 

 Asegurar la implementación y el desarrollo de los servicios otorgados por la clínica a partir 

del conocimiento, la evidencia científica y las mejores prácticas, generando excelentes 

resultados clínicos para los pacientes. 

 

 Adquirir y aplicar la mejor tecnología disponible, en la prestación de servicios de atención 

integral para el paciente con trauma. 



 

 

 Contribuir al desarrollo de nuestros proveedores e integrarlos a los procesos de la clínica, para 

obtener un suministro satisfactorio en términos de oportunidad y calidad. 

 

 Mantener una competencia basada en principios éticos, orientados al desarrollo del mercado y 

al beneficio de la comunidad en general. 

 

 Garantizar a todos nuestros usuarios, la disminución sostenida y sistemática del riesgo y los 

eventos adversos, en el proceso de atención llevado a cabo por la institución.  

 

 Desarrollar programas de responsabilidad social y ambiental que sean sostenibles, en 

beneficio de la comunidad y la región. 

 

 Asegurar el cumplimiento de los valores y principios corporativos, creando con ellos actitud 

de servicio, confidencialidad y trato digno que nos permita ser líderes en procesos de 

atención humanizados. (Clínica de Traumas y Fracturas) (web oficial). 

 

3.4 Valores institucionales 

 

Respeto 

Actitud de consideración frente a las diferencias del ser humano como autor de opciones y 

acciones en beneficio propio e institucional, que genere optimización en la prestación del 

servicio. 

 

Verdad 

Actuación con rectitud y sentido de pertenencia sin causa de perjuicio y con respeto a los 

derechos de los usuarios internos y externos. 

 

Igualdad 

Distribución justa e imparcial en el cumplimento de los derechos de los usuarios. 

 



 

Confianza 

Convicción recíproca del accionar ético en las situaciones presentadas generando seguridad, 

tranquilidad y satisfacción hacia nuestros usuarios. 

 

3.5 Principios institucionales 

Solidaridad 

Comprensión de las necesidades de nuestros usuarios reconociendo el bien común en aras de la 

responsabilidad social. 

 

Excelencia 

Altos niveles de profesionalismo en la prestación del servicio con cumplimiento de estándares 

establecidos de calidad y acciones de mejora continúan que permitan el alcance de los objetivos 

propuestos. 

 

Integralidad 

Articulación de recursos disponibles y atención interdisciplinaria para el abordaje de las 

condiciones de salud de nuestros usuarios. 

 

Oportunidad 

Prestación de servicios sin retrasos que permiten mejorar el desempeño clínico y propiciar 

valores diferenciadores para los clientes y partes interesadas. 

 

3.6 Políticas institucionales 

Las acciones de la institución estarán orientadas a promover la integralidad en la prestación de 

los servicios de salud a sus usuarios, de tal manera que se brinde la mejor recuperación de la 

salud y la reincorporación social eficaz de cada paciente, para garantizar lo anterior se establecen 

las siguientes políticas institucionales: 

 

Políticas de calidad y seguridad del paciente 

La Clínica de Traumas y Fracturas en pro de la mejora continua de la calidad en la atención de 

nuestros usuarios, adopta la siguiente política de calidad y seguridad del paciente: 



 

Garantizar a nuestros usuarios un servicio seguro, con los más altos índices de calidad posibles, 

haciendo énfasis en la oportunidad de la atención, en el respeto, la información y la utilización de 

la evidencia científica en los tratamientos ofrecidos, para buscar una adecuada recuperación de la 

salud, construyendo confianza y generando satisfacción con la atención recibida. (Clínica de 

Traumas y Fracturas) (web oficial). 

 

Objetivo de calidad 

1. Recuperar la salud de nuestros pacientes a través de la disponibilidad del equipo humano 

multidisciplinario, nuevas alternativas de terapéuticas acordes a la evidencia científica y 

procedimientos pertinentes con las necesidades del paciente. 

2. Propender ante todo por la seguridad de nuestros usuarios, reduciendo de manera 

sistemática la presencia de eventos adversos.  

3. Evaluar continuamente nuestros procesos de atención en busca del mejoramiento 

continuo y la satisfacción de los usuarios. 

4. Crear cultura de seguridad en el paciente, su familia y en todos nuestros colaboradores. 

5. Asegurar el dinamismo institucional en la búsqueda de las mejores prácticas, alcanzando 

altos desempeños clínicos. 

6. Promover la motivación y auto estima en el personal de la organización, y mejorar la 

eficiencia en el desempeño de sus labores a través del autocontrol.  

7. Realizar auditorías periódicas a los procesos que permitan cerrar las brechas entre la 

calidad observada y la calidad esperada. 

8. Establecer un sistema de medición de indicadores que permita el cumplimiento y 

verificación de los objetivos de calidad, para la generación de mejoras continuas. 

 

Política ambiental 

La Clínica de Traumas y Fracturas como institución de salud, reconoce su responsabilidad con el 

medio ambiente y la comunidad, y se compromete a implementar y mantener activo un sistema 

de gestión de residuos hospitalarios efectivo que minimice los riesgos que puedan ocasionar 

detrimento a la población y al medio ambiente a partir de sus productos. 



 

La clínica protegerá la salud de las personas mediante la aplicación rigurosa de medidas 

universales de seguridad en el manejo adecuado de los residuos y ayudará a la conservación del 

medio ambiente a través de procesos eficientes en el uso de los recursos.  

Política de información 

Para la clínica de Traumas y Fracturas, la información es un recurso vital para la calidad, la 

sostenibilidad y la seguridad de la organización. Consecuentes con lo anterior, la institución se 

compromete con la estructuración y el fortalecimiento de un sistema de gestión de la información 

soportado en tecnologías, eficientes, respetuosos del medio ambiente y de las normas vigentes, 

que responda a las necesidades de los clientes y partes interesadas. 

 

Política de humanización en la prestación del servicio 

La Clínica de Traumas y Fracturas, en su enfoque hacia el mejoramiento continuo, orienta sus 

acciones a partir de la humanización del servicio, siendo pilar fundamental para ello la calidad de 

su talento humano. 

Desde el direccionamiento general, se fomenta el cumplimiento de los valores y principios 

corporativos, creando con ellos actitud de servicio humano, confidencialidad, trato digno y 

escucha activa, logrando de esta manera una prestación de salud con calidad y calidez humana.  

La institución se compromete a respetar las diferencias culturales, espirituales y sociales de 

nuestros usuarios, al igual que la autonomía de cada paciente.  

 

3.7 Servicios 

1. Urgencias 24 horas Hospitalización  

2. Unidad de terapia intensiva 

3. Cuidados intermedios 

4. Cirugía 

5. Unidad de Terapia física y rehabilitación Imágenes diagnosticas: Rayos x, ecografía y 

Tomografía 

6. Consulta externa especializada 

7. Laboratorio clínico (Outsourcing)  

8. Servicio Farmacéutico  

9. Ambulancia Básica y Medicalizada 



 

 

 

Consulta externa especializada 

 

1. Ortopedia y Traumatología 

2. Ortopedia Pediátrica 

3. Cirugía General 

4. Neurocirugía 

5. Otorrinolaringología  

6. Cirugía Plástica 

7. Cirugía Vascular 

8. Cirugía pediátrica   

9. Fisiatría  

10. Rehabilitación oral  

11. Cirugía maxilofacial 

12. Cirugía de columna  

13. Cirugía de mano  

14. Retino logia  

15. Oftalmología  

16. Anestesiología  

17. Medicina del dolor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Estructura organizacional 

       

 

 

 
 

 

 

Figura 1. Mapa de Procesos. Clínica de Traumas y Fracturas, 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Organigrama de procesos 

 

Figura 2. Organigrama de Procesos. Clínica de Traumas y Fracturas, 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Organigrama funcional 

 

 

 

Figura 3. Organigrama Funcional. Clínica de Traumas y Fracturas, 2020. 

 

 

 

 



 

3. Diagnostico 

Identificación 

 

 

Figura 4. Clínica de Traumas y Fracturas, ciudad de Montería.2020 

 

 

 

 

 

 

 



 

4.1 Descripción 

La clínica de Traumas y Fracturas es una institución cuya sede principal está ubicada calle 27 # 

13 – 38 de la ciudad de Montería y está especializada en el manejo del trauma cuyo objetivo 

principal es brindar un servicio con los más altos índices de calidad haciendo énfasis en la 

eficiencia, oportunidad, respeto y seguridad de los tratamientos ofrecidos a los usuarios que nos 

consultan, logrando así su confianza y su satisfacción con la atención recibida. 

 

4.2 Unidad funcional 

La oficina de Coordinación Médica ubicada en el 2do piso de la entrada principal, cuenta con 

una buena iluminación, buenos dispositivos de dotación para realizar las actividades, y un 

ambiente sano y amistoso, es dirigida por el jefe inmediato quien es el que se encarga de la 

revisión de que todas las área incluyendo  admisiones y sus respectivos procedimientos cumplan 

de manera eficiente mejorando continuamente y así lograr el cumplimiento especifico y su 

aplicación para beneficio tanto de los empleados como a los usuarios.  
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              FORTALEZAS DEBILIDADES 

1). Garantiza la confidencialidad de la informacion 

de los usuarios. 

2). Excelente comunicación por parte de los jefes 

de areas. 

 

3).Talento humano comprometido con la 

institucion. 

1). Demora en la actualizacion de procesos y 

procedimientos. 

2). Espacio de trabajo reducido. 

3). Alto nivel de estrés por lo complejo de algunos 

servicios. 

 

ESTRATEGIAS 

OPORTUNIDADES ESTRATEGIAS (F-O) ESTRATEGIAS (D-O) 

1). Crecimiento en 

infraestructura. 

2). Exclusividad del 

tratamiento  truamas  

3). Ubicación estrategica y 

prudente de la institucion. 

Aplicar encuestas a los empleados para generar 

ideas de como mejorar su area laboral. 

Recopilar informacion sobre las dificultades que 

tiene los empleados con sus labores 

 

Realizar pausas activas. 

Capacitar talento humano sobre nuevas medidas 

adoptadas para un mejoramiento continuo en las 

prestaciones de servicios.  

AMENAZAS ESTRATEGIAS (F-A) ESTRATEGIAS (D-A) 

1). Reduccion de 

accientalidad. 

2). Fraudes por parte de los 

usuarios. 

3). Demora en los pagos por 

parte de las entidades 

asociadas. 

 

Verificar de manera inmediata la veraciad de los 

soportes entregados por el usuario. 

Suministrar de manera oportuna y puntual los 

soportes que el usuario solicite. 

                                                                         

Aplicar estrategias que informe la importancia de 

suministrar a la institucion documentacion 

verdadera y las consecuencias de incumplir. 

Capacitar personal. 

 

VARIABLES 
INTERNAS 

 

VARIABLES 
EXTERNAS 

4.4 Diagnostico mediante matriz dofa 

Tabla 1. Matriz DOFA. Proceso de Admisiones - 2020 

 



  

 

 

5. Marco referencial 

5.1 Marco teórico 

En la clínica de Traumas y Fracturas en la ciudad de Montería cuenta con una excelente 

prestación de servicios en sus áreas específicamente en Admisiones y sus respectivos 

procedimientos que afianzan la productividad de todo el personal, sus procedimientos son: 

Se denomina urgencia a la alteración de la integridad física y/o mental de una persona, 

causada por un trauma o por una enfermedad de cualquier etiología que genere una 

demanda de atención médica inmediata y efectiva tendiente a disminuir los riesgos de 

invalidez y muerte, a su vez se le brinda al paciente al atención inicial de urgencias como  

todas las acciones realizadas con patología de urgencia y que tiendan a estabilizarla en sus 

signos vitales, realizar un diagnóstico de impresión y definirle el destino inmediato, 

tomando como base el nivel de atención y el grado de complejidad de la entidad que realiza 

la atención inicial de urgencia, al tenor de los principios éticos y las normas que determinan 

las acciones y el comportamiento del personal de salud.( Bedoya, NOVA. 2017) 

Referencia y contrarreferencia. Conjunto de procesos, procedimientos y actividades 

técnicos y administrativos que permiten prestar adecuadamente los servicios de salud a los 

pacientes, garantizando la calidad, accesibilidad, oportunidad, continuidad e integralidad de 

los servicios, en función de   la organización de la red de prestación de servicios definida 

por la entidad responsable del pago. (Asmet Salud EPS.) (s. f.). 

La referencia es el “envío de pacientes o elementos de ayuda diagnóstica por parte de un 

prestador de servicios de salud, a otro prestador para atención o complementación 

diagnóstica que, de acuerdo con el nivel de resolución, de respuesta a las necesidades de 

salud. (Asmet Salud EPS.) (s. f.). 

La contrarreferencia es la respuesta que el prestador de servicios de salud receptor de la 

referencia. (Asmet Salud EPS.) (s. f.). 



  

 

 

La autorización para la realización de servicios posteriores a la atención inicial de 

urgencias, en el acuerdo de voluntades “se tiene establecido como requisito la autorización, 

se adoptará el formato definido en el Anexo Técnico número 3 que hace parte integral de la 

presente resolución. La solicitud de autorización para continuar la atención, una vez 

superada la atención inicial de urgencias, se realizará dentro de las cuatro (4) horas 

siguientes a la terminación de dicha atención. En caso que se requieran servicios 

adicionales a la primera autorización en el servicio de urgencias o internación, la solicitud 

de autorización se deberá enviar antes del vencimiento de la autorización vigente, o a más 

tardar dentro de las doce (12) horas siguientes a su terminación. En caso de que luego de 

tres (3) intentos de envío debidamente soportados a los medios de recepción de información 

establecidos en el artículo 10 de la presente resolución, en un período no menor de cuatro 

(4) horas, con intervalos entre cada intento no menor a media hora, el prestador de servicios 

de salud no logre comunicación con la entidad responsable del pago. Resolución 3047 hoja 

No 3 art 4 (2008)) 



  

 

 
 

5.2 Marco conceptual 

A continuación, se describen varios conceptos usados en el área de práctica: 

Acciones de Seguimiento: Son básicamente las acciones de control realizadas durante la 

ejecución de los procesos, las cuales contribuyen a generar el autocontrol. ((MS y PS, 

2016). 

Atención de salud. Conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los 

procesos propios del aseguramiento, así como de las actividades, procedimientos e 

intervenciones asistenciales en las fases de promoción y prevención, diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación que se prestan a toda la población (MS y PS, 2016). 

Calidad de la atención de salud. Provisión de servicios de salud a los usuarios 

individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 

óptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propósito de 

lograr la adhesión y satisfacción de dichos usuarios (MS y PS, 2016, p. 13.). 

Estandarización de procesos: Se documentan, socializan e implementan los procesos con 

el fin de aumentar la probabilidad de obtener resultados previsibles que garanticen la 

satisfacción de las necesidades y expectativas de los usuarios, y se mejore la eficiencia, 

eficacia y efectividad de los mismos. Para la estandarización debe contarse con todas las 

personas que participan en la realización 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 sistemáticamente en el tiempo, que se llevan 

a cabo para lograr un determinado fin. La estrategia es un modelo coherente, unificador e 

integrador de decisiones, en términos de objetivos a largo plazo, programas de acción y 

prioridades en la asignación de recursos. Se pueden distinguir tres tipos de estrategias: de 



  

 

 
 

corto, mediano y largo plazo, según el horizonte temporal. La estrategia es la ruta que 

siguen las grandes líneas de acción de promoción de la salud, gestión del riesgo en salud y 

gestión de la salud pública para alcanzar los propósitos, objetivos y metas. 

Referencia y Contrarreferencia: Se define como el conjunto de procesos, procedimientos 

y actividades técnicas y administrativas que permiten prestar adecuadamente los servicios 

de salud a los pacientes, garantizando la calidad, accesibilidad, oportunidad, continuidad e 

integralidad de los servicios. (Asmet Salud EPS.) (s. f.). 

Urgencia: Es algo que debe resolverse de forma inmediata, implica una necesidad 

apremiante o una situación que requiere de atención sin demoras. Definicion.de. (s. f.) 

Autorización: Se refiere a toda aquella emisión de órdenes para ciertas erogaciones 

relacionadas con la atención de los programas de salud que administra una institución, y 

que permiten acceder a una práctica médica, un estudio o cualquier otro servicio 

complementario que, de una u otra forma, necesite autorización previa para su ejecución. 

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 diagnóstico. 

(International Dictionary of Medicine and Biology, Page 2297) 

Área: Se entiende como tal aquella circunscripción administrativa que agrupa un conjunto 

de centros y de profesionales de atención primaria bajo su dependencia organizativa y 

funcional. (SIAP, glosario de términos). 

Sistema de Gestión 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 Gestión de la Calidad en salud, su gestión o implementación 

requieren de un marco teórico que permita el conocimiento y uso estandarizado de 

conceptos de calidad en salud frecuentemente utilizados en el sector.  



  

 

 
 

Es importante tener en cuenta que la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido 

la Gestión del Conocimiento como “la síntesis, el intercambio y la aplicación del 

conocimiento por parte de las partes interesadas para acelerar los beneficios de la 

innovación global y local en el fortalecimiento de los sistemas de salud y para mejorar la 

salud de las personas” (WHO/PAHO, 2016, párrafo 1). 

5.3 Marco legal 

La Constitución Política de Colombia (1991), establece la Seguridad Social como “un 

servicio público de carácter obligatorio, que se prestará bajo la dirección, coordinación y 

control del Estado, en sujeción a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en 

los términos que establezca la Ley” (Art. 48). 

Así 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 protección de las 

contingencias que la afecten. Igualmente, establece como uno de los principios del sistema, 

la eficiencia, definido como “la mejor utilización social y económica de los recursos 

administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a que da derecho 

la seguridad social sean prestados en forma adecuada, oportuna y suficiente” (Art. 2, p.1). 

Específicamente para el área objeto de estudio, se aplican varias normas, entre ellas: 

La Resolución 4331 (2012), por medio de la cual se definen los formatos, mecanismos de 

envío, procedimientos y servicios de términos que deberán 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 población 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 

artículo 1° adopta la Norma Técnica de Calidad en la Gestión Pública NTCGP 1000:2004, 

la cual determina las generalidades y los requisitos mínimos para establecer, documentar, 

implementar y mantener un Sistema de Gestión de la Calidad en los organismos, entidades 

y agentes obligados conforme al artículo 2° de la Ley 872 (2003). 

La Resolución 3047 (2008), por la cual define los formatos, mecanismos de envío, 

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. 

El MSPS expidió el Decreto 1011 (2006), el cual  establece el Sistema Obligatorio de 

Garantía de Calidad de la Atención 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 

país., igualmente, definió la calidad de la atención incluyendo estos elementos: “[…] 

provisión de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible 

y equitativa, a través de un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta el balance entre 

beneficios, riesgos y costos, con el propósito de lograr la adhesión y satisfacción de dichos 

usuarios” (MS y PS, 2016, p.27). 

La Resolución 3100 (2019), “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de 

inscripción de los prestadores de servicios de salud y de habilitación de los servicios de 

salud y se adopta el Manual de Inscripción de Prestadores y Habilitación de Servicios de 

Salud”. 

 



  

 

 
 

6. Metodología 

 

6.1 Tipo de estudio 

El tipo de investigación descriptiva con un enfoque cualitativo, metodo inductivo permite 

analizar la información obtenida por parte de la unidad de admisiones suministrada por el 

jefe de admisiones con el fin efectuar la actualización de los procesos y sus procedimientos 

conociendo las situaciones, costumbres y acciones de las respectivas actividades que se 

realizan en esta área. 

 

A partir de este método, se abordará todos los documentos del área, con el fin de definir la 

forma en que se presentarán y adecuarán los procesos planteados, para luego proceder a una 

observación de como la institución implementa la guía a presentar al área de coordinación 

de calidad quien es quien lo aprueba. Para cumplir los objetivos propuestos se 

implementarán varios procedimientos:(Fases): 

 

(Fase)1. Revisión documentos existentes. 

Se realizó una revisión de los documentos existentes, evaluando la guía de elaboración de 

documentos que implementa la Clínica de Traumas y Fracturas para la respectiva 

elaboración de procesos y procedimientos, para lo cual se tuvo en cuenta los conocimientos 

previos y el método de realización. 

 

 



  

 

 
 

Procedimiento (Fase) 2. Añadir la información 

Se realizó un acople de información con los formatos existentes, con el fin de dejar 

evidenciado la actualización de los datos, para que esta sea concreta y verídica para los 

empleados que consultan y sea más sencillo la comprensión de los procesos y 

procedimientos existentes, esto con el fin de cumplir con los juicios que coordinación de 

calidad exige.  

Procedimiento (Fase) 3. Implementación 

Para implementar las actualizaciones de procesos y procedimientos se presenta el 

documento final al docente tutor de la práctica y al jefe del área, para luego de ser aprobado 

y se inicie a su utilización en el plan establecido por la Clínica de Traumas y Fracturas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 
 

7. Resultados 

 

De acuerdo a los instrumentos aplicados y a la observación en el cumplimiento de la Práctica 

Institucional, a continuación, se muestran los resultados de la misma.  

 

En la unidad de admisiones de la Clínica de Traumas y Fracturas y mediante la observación 

pertinente, se identificó la desactualización que existían en los procedimientos con respecto al 

área, por lo cual se procedió a establecer una ruta de mejoramiento con el fin de efectuar los 

debidos cambios al diseñar e implementar la guía de elaboración de documentos otorgada por la 

institución en los procedimientos de urgencias, referencia y contrarreferencia y autorizaciones. 

El principal fin de este procedimiento es mejorar el rendimiento laboral, el cual se ha visto 

afectado por el no cumplimiento de las nuevas medidas que la empresa por parte de los jefes y 

supervisores han propuesto, los cambios permitirán, además, una mejora en los servicios de 

atención y a su vez la satisfacción de los usuarios. La actividad de actualización fue ejecutada 

basándose en el ciclo PHVA. 

 

En esta etapa del planear, el primer paso fue reconocer el compromiso institucional adquirido 

para implementar el documento de actualización del procedimiento establecido por el Sistema de 

Información para la Calidad de la institución en el área asignada.  

El segundo paso fue identificar el alcance y contenidos del procedimiento, para buscar su 

armonización con las estrategias de calidad ya implementadas por el área y el macroproceso. El 

tercer paso fue establecer una ruta de trabajo a partir de la cual se contemplaron los recursos 

necesarios y se definieron los procesos y el cronograma para la implementación del 

procedimiento actualizado. 

 

 

 

 



  

 

 
 

7.1 IMPLEMENTACION DE GUIA DE ELABORACION DE DOCMUENTOS 

 

Una vez finalizada la fase de planeación, se inició la fase de ejecución, la cual contiene los 

aspectos generales relacionados con el diagnóstico, levantamiento de información, diseño de la 

guía, revisión, ajuste y entrega. Esta etapa comprende una serie de aspectos críticos a tener en 

cuenta para el reporte de información por los funcionarios comprometidos con el proceso. A su 

vez, incluye una serie de instrucciones sobre el proceso de reporte de información a partir de la 

creación del usuario institucional en el Software Dinámica Gerencial hasta la recepción de 

validaciones de estructura y contenido del archivo. 

 

Se realizó un diagnóstico mediante observación directa que permita identificar cuáles son los 

ítems que requieren actualizaciones con el apoyo de los jefes administrativos, los cuales a su vez 

dan autorización para su implementación en la respectiva área y con los empleados que 

dispongan de esas obligaciones. 

 

 

7.2 Revisión de guía por parte del jefe de calidad. 

 

El jefe de calidad revisa los cambios realizados por el practicante, dando sus recomendaciones 

para su mejoramiento y a su vez la validación para su implementación. 

 

 

7.3 Entrega de guía actualizada de los procedimientos de admisiones 

 

Se les entregara a los empleados la respectiva guía actualizada con los cambios en los procesos 

(ítems) de cada área determinada para su implementación. 

 

 

 

 



  

 

 
 

7.4 Capacitación por parte del jefe de coordinación médica. 

 

El jefe de coordinación médica informa a los empleados para el uso apropiado de la guía y 

determina los cambios a realizar sobre algunos procesos que requieren más tacto para los 

usuarios. En ésta última fase del ciclo es importante reconocer la gestión del conocimiento como 

eje fundamental para la toma de decisiones en el mejoramiento continuo de la calidad, al permitir 

el intercambio, la comunicación, acceso, la aplicación eficaz de los conocimientos y la evidencia, 

con el fin de apoyar la toma de decisiones informadas en las entidades. 

 

Retroalimentación y aprendizaje organizacional. La retroalimentación es importante, ya que 

permite socializar en el área de práctica la generación de mejoramiento, específicamente en los 

procedimientos y actividades desarrolladas diariamente, de lo que se espera fortalezca el 

aprendizaje organizacional. Para iniciar la estandarización de los procesos, el coordinador del 

área debe programar jornadas de trabajo que tengan como objetivo principal el análisis de las 

oportunidades de mejora consideradas todas prioritarias, se hará con metodologías ya probadas 

que permitan buscar el enfoque ideal consensuada por todo el equipo de colaboradores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 
 

8. Conclusión 

 

Finalizando, en el continuo desarrollo de este proyecto fue posible alcanzar los objetivos 

propuestos, con el diagnóstico observacional se pudo identificar los procedimientos de urgencias, 

referencia y contrarreferencia y autorizaciones y sus respectivos ítems que se realizan en el 

servicio de admisiones en la Clínica de Traumas y Fracturas, así mismo se definieron medidas 

con las que se realizarían los cambios propuestos  y también fue preciso describir los pasos que 

se realizan en la guía de elaboración de documentos. El desarrollo de estos objetivos dio paso a 

la consecución del objetivo general donde se propone la implementación de la guía para 

permitirles a los colaboradores mejorar su prestación del servicio 

  

El uso de este instructivo tiene como propósito ser una herramienta para lograr agilizar los 

procedimientos del área de admisiones generando un cambio positivo en la institución y por ende 

mejorar la productividad de esta y contribuir a un mejoramiento continuo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 
 

9. Recomendaciones 

 

Al realizar el diagnóstico del servicio de admisiones de la Clínica de Traumas y Fracturas se 

logra identificar los aspectos a mejorar que influyen de una manera negativa en las prestaciones 

de los servicios de salud, con el fin del mejorar continuamente los procedimientos con estas 

bases se proponen las siguientes recomendaciones para maximizar la eficiencia con calidad en la 

atención en el de admisiones y sus respectivos procedimientos: 

 

1) Determinar, actualizar y verificar los cambios predeterminados por el área de 

admisiones para cumplir los objetivos propuestos. 

 

2) Fortalecer los procesos de capacitación, la socialización de las actividades de los 

puestos de trabajo en casos determinados   y el manejo de los nuevos ítems para agilizar 

los procesos mediante capacitaciones en el que se le pueda resolver dudas e inquietudes 

del personal y usuarios. 

 

3) Mantener actualizado el instructivo de manera semestral que permita a los 

colaboradores (jefes, directores, coordinadores, admisionistas y practicantes) conocer los 

procesos de cada área en los servicios de la Clínica de Traumas y Fracturas para el 

mejoramiento continuo de los procesos y así lograr la satisfacción y fidelidad del usuario. 
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Anexo 

 

Anexo a. 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 

 



  

 

 
 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

Actualización de procedimientos realizados por el practicante. 

Tomando en cuenta la guía de elaboración de documentos el practicante con el apoyo e 

instrucciones de los jefes y empleados encargados de los procedimientos se actualizaron: 

Procedimiento admisiones (urgencias): 

 

 

 

 

PROCEDIMIENTO DE 

ADMISIONES URGENCIAS 

 
 
 
 
 

 
ADMISIONES 

 
 
 

 
MONTERÍA – CÓRDOBA 

COLOMBIA 

 
 
 

2020 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 

 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 



  

 

 
 

 



  

 

 
 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

Procedimiento 

(Autorizaciones):

 

 



  

 

 
 



  

 

 
 

 



  

 

 
 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

 



  

 

 
 

PROCEDIMIENTO (REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA) 
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