CARACTERIZACION DEL PROCESO DE URGENCIAS
	MACRO PROCESO APOYO: URGENCIAS COD MP -MS

	OBJETIVO DEL MACROPROCESO: Prestar una atención integral a los usuarios que acuden a los servicios de salud de la E.S.E hospital san Carlos de Aipe, con criterios de oportunidad, accesibilidad, pertinencia y seguridad del paciente; que contribuya al restablecimiento de su salud o definición de conducta a seguir de acuerdo a las necesidades y expectativas de salud identificadas en los usuarios.

	NOMBRE DEL PROCESO: URGENCIAS COD-PR-UR

	Brindar una atención médica humanizada, segura y oportuna, a todos los Usuarios que llegan a nuestra institución con patologías de urgencia, a través de una atención enfocada en el cumplimiento de parámetros científicos, éticos y legales establecidos y aprovechando con efectividad los recursos disponibles.

	ALCANCE
Inicia: Solicitud de Admisión del paciente 
Termina: Egreso del paciente

	RESPONSABLE:  Coordinador de servicio

	CICLO DEL PROCESOS

	PLANEAR

	No
	Proveedor
	Entradas o insumos
	Actividades
	Salidas
	Clientes o Usuarios

	

1
	
Coordinador médico

	Equipos e insumos de oficina.
	Programar cuadro de turno

	Cuadro de turno

	Urgencias

	
2
	Enfermero (a)
	Equipos e insumos de oficina.
Inventario, formato de pedidos, formato de mantenimiento preventivo y correctivo.
	Establecer necesidades del servicio.
	Necesidades establecidas
	Subgerencia Administrativa y Financiera, Almacén, farmacia, 

	
3
	Jefe de enfermería y auxiliares de enfermería
	Insumos hospitalarios y equipos biomédicos, equipos de oficina.
	Alistar insumos hospitalarios y equipos biomédicos
	Insumos hospitalarios y equipos biomédicos en buenas condiciones.
	Usuario y Urgencias

	

4
	Médico general
	Equipos e insumos de oficina, Software.
	Establecer una adecuada clasificación de Triage
	Tipo de urgencia establecida según clasificación en triage
	Usuario

	HACER

	No
	Proveedor
	Entradas o insumos
	Actividades
	Salidas
	Clientes o Usuarios

	1
	Médico General, Personal de Enfermería, Apoyo Diagnóstico y terapéutico.
	Equipos e insumos de oficina, Software, línea telefónica.
Equipos biomédicos, Insumos hospitalarios

	Realizar procedimientos y/o intervenciones en salud
	Resultados de exámenes y valoraciones, registro de procedimientos y/o intervenciones,
evolución médica
	Usuario

	
2

	Médico, Enfermero (a) y auxiliares de enfermería, coordinador médico y coordinador de enfermería
	Protocolo de entrega y recibo de turno, Historia clínica, Kardex
	Entregar y recibir turno, realizar Seguimiento y ronda médica
	Evolución diaria, ordenes médicas
	Usuarios,


	3
	Coordinador médico, Jefe enfermería
	Equipos e insumos de oficina.
Documentos y registros vigentes.
	Socializar procesos, procedimientos, guías, protocolos y demás documentos que requiera el proceso.
	Listas y actas de socialización
	Todos los procesos

	
4
	Coordinador médico, Jefe de enfermería y Enfermero (a)
	Equipos e insumos de oficina.
Requerimiento interno o externo.
	Elaborar y entregar informes
	Informes requeridos
	Entes de control y demás procesos de la entidad que lo requieran.

	VERIFICAR

	
1
	Médico General
	Equipo de cómputo, software
Historia Clínica y soportes, resultados de exámenes y valoraciones, notas de enfermería.
	Realizar revaloración médica
	Direccionamiento de usuario (Observación, Referencia, Hospitalización o Alta Hospitalaria).
	Usuario

	
2
	Jefe de Enfermera (o) y auxiliares de enfermería
	Equipos e insumos de oficina, software.
	Verificar y Auditar los materiales e insumos utilizados por el paciente durante la urgencia o estancia hospitalaria a facturar según el direccionamiento del paciente (salida, hospitalización, remisión y/o defunción).
	Historia clínica auditada.
	Facturación, auditoría y urgencias.

	
3

	Coordinador médico, Jefe de enfermería, 
	Equipos e insumos de oficina.
Formato de evaluación
	Verificar adherencia a procesos, procedimientos, guías, protocolos y demás documentos que requiera el proceso.
	Evaluación de adherencia a documentos.
	Calidad, Urgencias y demás procesos que lo requieran.

	ACTUAR

	
1
	Médico General, Personal de Enfermería, auxiliares de enfermería, Trabajo social, Auxiliar de Facturación en el área de Urgencias.
	Formulas e indicaciones médicas.
	
Informar y educar al usuario.
	
Adherencia al tratamiento y usuario satisfecho.
	
Usuario

	
2
	Subdirector científico, coordinador médico, coordinador de enfermería, calidad, auditor.
	Equipos e insumos de oficina.
Informes, formato plan de mejoramiento y seguimiento.
	Realizar acciones preventivas y correctivas al proceso

	Plan de mejoramiento y seguimiento.
	Urgencias, calidad y demás procesos que lo requieran.

	PARÁMETROS DE CONTROL
	PROCESOS DE APOYO
	RECURSOS
	PROCEDIMIENTOS

	· Productividad
· Oportunidad en la Atención de Urgencias
· Adherencia a guías de manejo
· Vigilancia de incidentes y eventos
adversos,
· Infecciones asociadas a la atención en
salud.
· Reingreso después de las 24 y/o antes de
72 horas por la misma causa.

	· Gestión de las Tecnologías de la
· Información y la Comunicación (TIC).
· Gestión Documental y de Comunicaciones
· Gestión Jurídica,
· Gestión Ambiental.
· Gestión del Talento Humano,
· Atención al ciudadano (SIAU).
· Gestión de Recursos Físicos.

	
HUMANOS: Personal competente necesario para cumplir a cabalidad el
Objetivo.

FISICOS: Bienes muebles e inmuebles requeridos para el cumplimiento de las actividades;


FINANCIEROS: Presupuesto anual;

TECNOLOGICOS: Equipos y
Elementos de cómputo. Software.

INFRAESTRUCTURA:
Infraestructura adecuada para funcionamiento de oficinas.
.
	
Servicio de Urgencia con equipo preparado y activo.

Servicio de ambulancia en óptimas condiciones 

Recepción del paciente dependiendo la urgencia.

Personal profesional capacitado y disponibilidad.

Personal de apoyo disponible.

Equipo biomédico en óptimas condiciones.

Instalaciones adecuadas para recibir el paciente.

Paciente satisfecho.

	Elaboro
	Reviso
	Aprobó
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PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS URGENCIA















PROCEDIMIENTO DE URGENCIAS
COD: PR-UR






1. 
2. Procedimiento: Urgencias- Admisión del Paciente: Cod: PD-UR-01

2.1 Propósito del procedimiento

Clasificar a los Usuarios a su llegada al servicio de Atención de Urgencias, a través de una evaluación de enfermería rápida y eficiente, que determine la prioridad y secuencia en que éstos serán atendidos.

1.2. Alcance


1.3. Responsables 
Auxiliar de Enfermería, Jefe de Enfermería, Coordinador Medico




















1.4 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTOS: URGENCIA -ADMISION DEL PACIENTE

	Paso No
	Actividad 
	Responsable
	Descripción
	Documento de Trabajo

	




1
	




Efectuar admisión del paciente
	



Técnico de facturación
	Recibiendo la solicitud de atención del paciente que acude al servicio de urgencias, solicitando el documento de identidad para la actualización de datos personales en dinámica gerencial o si el paciente asiste al servicio por primera vez se crea el usuario y posteriormente se hace ingreso a triage.
	



N/A


	



2
	


Realizar inspección rápida de paciente
	
Enfermero jefe y/o auxiliar de enfermería
	Realizando una valoración rápida en la sala de espera para detectar los usuarios con mayor compromiso médico, priorizando niños y adultos mayores
	

N/A

	










3




	










Valoración al paciente y clasificación en TRIAGE
	











Enfermero y/o medico 

	
Realizando valoración inicial del Enfermero Jefe a través de la anamnesis y clasificando la urgencia según la categorización de TRIAGE.                                     En el caso de ser urgencia vital: El  enfermero jefe de triage lo  traslada de inmediato a salas de reanimación donde se encontrara personal médico y auxiliar de enfermería). 
	















Reporte de triage 

	
	
	
	En el caso de no ser urgencia vital: Se asignará el paciente al médico de consultorio correspondiente según el nivel de clasificación de triage para la atención del paciente.
	

	
	
	
	En el caso de no ser urgencia: Se asigna el paciente a un consultorio y se indica el tiempo de espera estimado.
	




 





1.5. Diagrama de flujo: Procedimiento de Urgencia- Admisión del paciente.Inicio


Admisión del paciente


1

Inspección rápida de paciente
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PROCEDIMIENTO
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE
COD: PD-UR-02








1.6. Diagrama de flujo: Procedimiento de Urgencia- Atención Integral del Paciente  COD: PD-UR-02
1.6.1 Propósito del procedimiento: Atención Integral del Paciente
ATENCIÓN MÉDICA INICIAL: Se define como la prestación de un servicio de salud por parte del médico general, en un abordaje inicial del usuario para manejar, definir su patología o trauma en el servicio de urgencias.										
URGENCIA: Aquella situación que pone en peligro la vida y que requiere de atención médica inmediata.	
	Paso No
	Actividad 
	Responsable
	Descripción
	Documento de Trabajo

	




1
	




Realizar valoración integral del paciente
	



Médico
	Valorando al paciente que ha sido asignado después de la clasificación de TRIAGE mediante la anamnesis, signos y síntomas para determinar diagnóstico presuntivo, tratamiento, observaciones y /o procedimientos menores 
	



Historia clínica (plan Médico, orden de ayudas diagnósticas).

	



2
	



Verificar órdenes médicas
	


Auxiliar de Enfermería o enfermera
	Revisando Historia Clínica datos e información del paciente, seleccionando los elementos necesarios para la ejecución del procedimiento y/o intervención prescrito por el médico tratante.
	




N/A

	








3




	









Ejecutar ordenes médicas
	






Enfermero y/o medico Auxiliar de Enfermería o enfermera

	
Asegurando la comunicación interpersonal adecuada (explicación del procedimiento a seguir al paciente y/o familiar), ejecutando técnicas de enfermería ajustadas a los protocolos vigentes institucionales.
	





Historia clínica(notas de enfermería).

	

4
	



Valorar evolución clínica del paciente.
	




Médico
	Verificando antes de las 6 horas la condición clínica del paciente, y/o valoración con ayudas diagnósticas para determinar la continuidad de la atención. Si mejora la condición de salud del paciente se realiza egreso, si por el contrario su condición de salud no se ha resuelto se procede a definir conducta.
	


Registro Historia clínica y/o egreso, fórmulas médicas e indicaciones de salida

	










5
	











Definir conducta.
	










Medico
	Definiendo conducta a seguir incluyendo interconsulta al especialista, dependiendo la necesidad de salud del paciente. Si el paciente requiere Hospitalización se proporciona diagnóstico definido, ordenes médicas y tratamiento instaurado; si requiere cirugía se proporciona ordenes médicas, RIPS de procedimientos, autorización y consentimiento informado, si requiere remisión se diligencia formato de remisión, justicación de traslado, historia clínica debidamente diligenciada y soportes, y se envía a referencia y contrarreferencia para el respectivo trámite dependiendo el nivel atención requerido por la complejidad de la patología del paciente.
	











Historia clínica(ordenes médicas y/o RIPS de procedimientos, interconsulta formato de remisión, formato de justificación de traslado, notas de enfermería (cuando se requiera)

	




6
	




Direccionar al paciente
	




Auxiliar de enfermería y Enfermera
	Revisando que la historia clínica cumpla con las condiciones necesarias para proceder a la actividad que requiere el paciente según ordenes médicas: 
En el caso de interconsulta se llama al especialista para que valore al paciente teniendo como base la historia clínica (reportes de exámenes de laboratorio y ayudas diagnosticas). 
Si el paciente requiere hospitalización se audita historia clínica, factura la urgencia, autoriza hospitalización e inicia tratamiento ordenado.
Si el paciente requiere cirugía se audita historia clínica, la orden médica, se factura el servicio de urgencias, RIPS de procedimientos, autorización y consentimiento informado.
Si al paciente se le otorga el egreso, se hace entrega de la epicrisis, indicaciones médicas, formula médica y orden de salida
si el paciente fallece se implementa el protocolo de manejo de cadáveres,
	




Historia clínica y soportes


										

			



							
1.7 Diagrama de flujo: Procedimiento de Urgencia- Atención Integral del Paciente
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PROCEDIMIENTO
ATENCION MEDICO LEGAL
COD: PD-UR-03














1.8 Procedimiento: Atención Medico Legal

1.8.1 Propósito del Procedimiento – Urgencias Atención Médico Legal

Brindar atención al paciente con requerimiento médico. legal de manera integral, en el caso de solicitud por autoridades competentes, y que permita determinar el estado de salud del paciente.
										
Materiales y equipos que intervienen											
Insumos Hospitalarios, equipos e insumos de oficina, software, formatos estandarizados (Historia Clínica, formato de dictamen médico-legal), consentimiento informado, formato de abuso sexual. 											
 Alcance	
										
Inicio: Solicitud de valoración médico- legal por parte de autoridades competentes o usuario.											
Termina: Egreso del usuario y emisión de dictamen médico- legal.									
Actividades Relacionadas																
Entidades Judiciales: Elaboración de Orden de solicitud de examen.										
Laboratorio Clínico, imagenología, servicio farmacéutico: Ayudas diagnósticas y terapéuticas de acuerdo al estado clínico o necesidad del paciente.											






1.9. Descripción del procedimiento: Urgencias Atención Médico Legal

	Paso No
	Actividad 
	Responsable
	Descripción
	Documento de Trabajo

	






1
	






Realizar la admisión del paciente
	





Técnico de facturación
	Lesiones personales y/ o víctima de violencia sexual: Solicitando atención a través de facturación de urgencias presentando el documento de identidad o número para verificación de derechos.  
	






retriage

	
	
	
	Prueba de embriaguez: Solicitando el proceso por escrito por autoridades penales, de tránsito y/o administrativas, cuando se
requiere una prueba idónea para la determinación clínica del estado de embriaguez.
	

	


2
	


Valorar paciente
	


Medico 
	 Lesiones personales: Paciente ingresa con formato emitido por el ente competente con respectivo número de noticia, se ingresa el paciente y se realiza breve resumen de los hechos, se procede a realizar examen físico completo describiendo cada una de las lesiones, especificando sitio anatómico, posterior a esto se da un análisis determinando la gravedad de las lesiones y finaliza con incapacidad médico legal requerida     
	


 Historia clínica y soportes y o dictámen médico- legal.

	
	
	
	Violencia Sexual: Clasificando a la Víctima de violencia sexual como TRIAGE NIVEL 1.  Realizando la atención segura, privada y confidencial del paciente. Evaluando la estabilidad física y emocional del paciente, realizando examen físico y mental completo; inspeccionando en búsqueda de evidencia útil para la investigación (siguiendo el protocolo de cadena de custodia y violencia sexual) y diligenciando consentimiento informado para la realización de exámenes médico- legales y procedimientos relacionados en víctimas de agresiones sexuales y lesiones personales, formato de remisión de muestras en caso de delito sexual, formato rótulo de cadena de custodia, formato rótulo de elemento materia de prueba o de evidencia física y diligenciando ficha de notificación e informando a la epidemióloga (o) de la institución para que reporte al SIVIGILA.
	


Historia clínica, soportes, consentimiento informado para la realización de exámenes médico- legales y procedimientos relacionados en víctimas de agresiones sexuales y lesiones personales, formato de remisión de muestras en caso de delito sexual, formato rótulo de cadena de custodia, formato rótulo de elemento materia de prueba o de evidencia física, ficha de notificación violencia contra la mujer, violencia intrafamiliar y violencia sexual y evidencias recolectadas.

	
	
	
	Prueba de embriaguez: Entrevistando al paciente para obtener información breve de los hechos, condiciones y circunstancias por los cuales se ordenó el examen de embriaguez. Indagando antecedentes de alguna enfermedad o sintomatología (insomnio, hipersomnia, disforia, escalofríos, cefalea, conocer si estuvo sometido a
un período prolongado de vigilia, toma de medicamentos previamente, entre otros). En caso de ser así, se deben registrar y tener en cuenta durante la realización del examen, así como en el análisis e interpretación de los hallazgos.
	

	
	
	
	Dependiendo de la necesidad del paciente se realiza intervención médica y/o de enfermería.
Lesiones personales: Si el paciente presenta lesiones que requieran (curaciones, suturas y/o implementar tratamiento antibiótico y de analgesia).
	

	





3












	




Realizar intervenciones de salud.
	




Médico, Enfermera y/ o Auxiliar de enfermería
	Violencia Sexual: Tomando las evidencias físicas (muestra de: sangre, fluidos corporales, prendas de vestir u objetos), embalando en un sobre de papel específico que se tiene para su almacenamiento, rotulando y llenando los registros correspondientes, teniendo encuenta el protocolo de cadena de custodia para la posterior entrega a Medicina Legal. El personal de enfermería toma las pruebas diagnósticas ordenadas por el médico para descartar infecciones (Prueba rápida de VIH, frotis Vaginal, hepatitis B ).
	



Historia clínica y soportes (Notas de enfermería), evidencias físicas y/ o muestras biológicas.

	
	
	
	Prueba de embriaguez: Recolectando muestras biológicas cuando sea pertinente, ya sea para determinar alcoholemia por métodos
indirectos (Ej. aire espirado para análisis por Alcohol sensor) o para remitirlas al laboratorio con fines de análisis toxicológico (Ej. sangre u orina para alcoholemia directa y/o determinación de otras sustancias), asegurando su adecuado registro, manejo, preservación y cadena de custodia.
	

	



4
	



Efectuar egreso de paciente
	



Médico
	Evolucionando la condición clínica y entregando dictamen médico-legal de lesiones personales, violencia sexual o prueba de embriaguez que se entrega a la autoridad competente de cada caso, dejando copia en la historia clínica para ser anexada al seguimiento de dictámenes médicos realizados en la institución. Si es necesario para el paciente se da salida con fórmula e indicaciones médicas y se pasa a facturar el servicio.
	




Historia clínica y soportes, dictamen médico- legal, recomendaciones.













2.0 Diagrama de flujo: Urgencias Atención Médico Legal
Inicio


																																		     Valorización del Paciente
1
Admisión del Paciente
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Realizar intervención de salud
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                                        Efectuar el egreso del paciente


4

			Fin
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