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Resumen

El presente Business Case analiza el proceso de atencion del servicio de urgencias de la
ESE Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria, en el municipio de Guarne (Antioquia),
con el propésito de identificar las brechas operativas que afectan la oportunidad, la
calidad y la seguridad del paciente. Mediante un diagnostico integral basado en revision
documental, entrevistas institucionales y analisis de modos y efectos de falla (AMEF) se
determind que la principal problemética en el servicio de urgencias se relaciona con las
demoras y la falta de trazabilidad en el proceso de triage, derivadas de la insuficiencia de
personal, la ausencia de medicién automatizada y la sobrecarga operativa en horarios
criticos.

El estudio propone un redisefio del proceso de urgencias fundamentado en cinco lineas
estratégicas: la creacion de una linea rapida de atencion (Fast Track), la redistribucion del
talento humano segun la demanda horaria, el fortalecimiento del triage, la digitalizacion
del cronometraje asistencial y el manejo diferenciado de los procedimientos médico-
legales. Estas acciones buscan garantizar una atencién oportuna, reducir los tiempos de
espera y mejorar la percepcion del usuario. Las alternativas formuladas se sustentan en
principios de mejora continua, optimizacion de recursos y gestion basada en datos,
configurando un modelo replicable para otras Empresas Sociales del Estado de primer
nivel que enfrentan desafios similares en la prestacion de servicios de urgencias.

Palabras clave: triage, mejora continua, urgencias, calidad en salud, ESE Hospital
Nuestra Sefora de la Candelaria.

Abstract

This Business Case analyzes the emergency care process at ESE Hospital Nuestra
Sefiora de la Candelaria, located in Guarne, Antioquia, aiming to identify operational gaps
affecting timeliness, quality, and patient safety. Through a comprehensive diagnostic
approach—including documentary review, institutional interviews, and a Failure Mode and
Effects Analysis (FMEA)—the study found that the main issue lies in delays and lack of
traceability within the triage process, caused by insufficient staffing, lack of automated time
measurement, and operational overload during peak hours.

The proposed redesign of the emergency care process is structured around five strategic
lines: implementing a Fast Track pathway for low-complexity cases, redistributing human
resources according to hourly demand, strengthening the triage process, adopting digital
time-tracking tools, and developing specific protocols for medico-legal procedures. These
measures aim to ensure timely care, reduce waiting times, and enhance user satisfaction.
The proposed alternatives are grounded in principles of continuous improvement, resource
optimization, and data-driven management, providing a replicable framework for other first-
level public hospitals facing similar operational and quality challenges in emergency
services.

Keywords: triage, continuous improvement, emergency care, healthcare quality, ESE
Hospital Nuestra Sefora de la Candelaria.
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Glosario

Conceptos clave del sistema de salud colombiano:

Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS): creado por la Ley 100 de
1993, articula los regimenes contributivos, subsidiado, y especiales para garantizar el
acceso universal a servicios de salud, mediante aseguramiento y prestacion regulada.
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB): todas aquellas entidades
encargadas de organizar y garantizar la prestacion de los planes de beneficios en
salud en Colombia (incluye EPS, Cajas de Compensacion Familiar, las Empresas
Solidarias de Salud y las Asociaciones Mutuales, etc.)

Entidad Promotora de Salud (EPS): entidad responsable de la afiliacion de los
usuarios, la gestién del riesgo en salud y la organizacion de la prestacion a través de
redes de servicios contratadas. Pueden operar en régimen contributivo y/o subsidiado.
Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS): hospitales, clinicas y centros de
salud donde se prestan los servicios médicos, odontoldgicos y hospitalarios, ya sea
publicos o privados.

Empresa Social del Estado (ESE): institucion publica descentralizada que presta
servicios de salud en el marco del sistema. Son propiedad de entes territoriales
(municipios, departamentos) y se clasifican segun niveles de complejidad.

Unidad de Pago por Capitacion (UPC): valor anual fijo que el Estado reconoce por
cada afiliado a las EPS, para cubrir sus servicios del Plan de Beneficios en Salud
(PBS).

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(ADRES): Administradora de Recursos de Salud, entidad estatal que centraliza y gira
los recursos del sistema.

Plan de Beneficios en Salud (PBS): conjunto de servicios, tecnologias y medicamentos
cubiertos por el SGSSS. Sustituye al antiguo POS (Plan Obligatorio de Salud).

Sistema de Emergencias Médicas (SEM): modelo normativo y operativo para
garantizar respuesta coordinada y oportuna ante situaciones de urgencia y
emergencia, incluyendo atencion prehospitalaria, traslado y atencién inmediata.
Gestoras de Salud y Vida: propuesta de reforma del Gobierno Nacional (2023—-2025)
que busca sustituir las EPS, reduciendo la intermediacién financiera y fortaleciendo el
rol territorial de las ESE.



Introduccién

La gestion eficiente del tiempo ha sido reconocida ampliamente como un pilar
fundamental en el desempefio organizacional y la productividad. Autores como Covey
(1989), Britton y Tesser (1991), Claessens et al. (2007) y Chiavenato (2009), coinciden en
gue la administracion del tiempo no solo optimiza el uso de los recursos y la consecucién
de resultados, sino que también fortalece la capacidad de planificacion, priorizacion y
control en las organizaciones. Desde esta perspectiva, el manejo del tiempo trasciende la
esfera operativa para consolidarse como una competencia estratégica que impacta la
eficiencia, la comunicacion interna y la calidad del servicio ofrecido.

En este sentido, la gestién del tiempo constituye un eje transversal que incide en la
productividad institucional, en la coordinaciébn entre equipos de trabajo y en la
construccién de confianza organizacional. Estos factores, al interactuar, fortalecen el clima
laboral y crean condiciones favorables para la prestacion de servicios con mayores
niveles de calidad, oportunidad y pertinencia. De esta manera, el manejo estratégico del
tiempo deja de ser una herramienta de planificacibn y se convierte en un factor
determinante de sostenibilidad y diferenciacion institucional. Woolfolk y Woolfolk (1986)
evaluaron la capacidad de las organizaciones para cumplir con los plazos como una
métrica directa de eficiencia, demostrando que la gestion temporal adecuada se asocia
con un mejor desempefio organizacional y con una mayor satisfaccion de los actores
involucrados.

En el ambito sanitario, esta variable adquiere una relevancia particular, dado que los
tiempos de espera son un indicador critico que determina la satisfaccién del usuario y la
percepcion de calidad del servicio recibido. Diversos estudios han mostrado que una
gestion ineficiente de los tiempos de atencidon se asocia con una disminucion en la calidad
asistencial, un aumento en la congestion hospitalaria y una mayor exposicién del paciente
a riesgos clinicos. Investigaciones de Khanna et al. (2015), Irving et al. (2017) y el
Canadian Institute for Health Information (2011) evidencian que los retrasos en la atencion
médica pueden derivar en complicaciones evitables —por accidentes inesperados y
retrasos tanto en el diagnéstico como el tratamiento—, deterioro de la calidad del cuidado
e incluso incremento en la mortalidad.

La reduccién de los tiempos de espera en los servicios de urgencias, por tanto, no solo
repercute en la eficiencia operativa, sino también en la experiencia integral del paciente.
Una atencidn agil y ordenada disminuye la sensacion de incertidumbre y tension propia de
quienes acuden a este servicio, favorece la humanizacion del servicio y fortalece la
confianza de la comunidad en la institucion. No obstante, la persistencia de demoras
prolongadas no solo implica un riesgo operativo —por la pérdida de oportunidad
asistencial y la saturacion del personal—, sino también un riesgo reputacional, al afectar
la percepcion publica sobre la capacidad resolutiva del hospital y su cumplimiento de los
estandares de calidad exigidos. En consecuencia, la gestion del tiempo en urgencias debe
entenderse como un componente critico tanto de la seguridad del paciente como de la
sostenibilidad institucional.
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En el contexto colombiano, informes de la Superintendencia Nacional de Salud, el
Ministerio de Salud y diversos pronunciamientos de la Corte Constitucional han
documentado de manera consistente problemas de congestion y demoras prolongadas en
la atencion de urgencias, situacion que evidencia la necesidad de optimizar los procesos
de triage y fortalecer la gestion del tiempo asistenciall. Esta situacion es especialmente
critica en los hospitales publicos de primer nivel, donde la alta demanda y la limitada
capacidad operativa generan cuellos de botella que afectan la oportunidad y la calidad de
la atencion. En estos escenarios, el cumplimiento de los estandares definidos en la
Resolucion 5596 de 2015, expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y
mediante la cual se establecen los criterios técnicos del Sistema de Seleccion y
Clasificaciébn de Pacientes en los Servicios de Urgencias (Triage), exige una gestion
integral que combine eficiencia operativa, planeacion del talento humano y una cultura
institucional orientada a la mejora continua.

En este marco, el presente Business Case tiene como objetivo analizar las brechas
operativas que afectan la oportunidad y la trazabilidad de la atencién en el servicio de
urgencias de la ESE Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria, en el municipio de Guarne
(Antioquia), y proponer alternativas de mejora, orientadas a optimizar el proceso de triage
y la trazabilidad de los tiempos asistenciales que contribuyan a la eficiencia, la seguridad
del paciente y el cumplimiento normativo.

El documento se estructura en seis apartados: el primero presenta el planteamiento del
problema; el segundo expone los objetivos del estudio; el tercero describe la metodologia
empleada; el cuarto desarrolla el diagnéstico institucional y operativo; el quinto presenta
las alternativas de solucion; y el sexto aborda el andlisis de riesgos operativos e
institucionales, seguido de las conclusiones y recomendaciones derivadas del estudio.

1. Planteamiento del Problema

La ESE Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria es una institucion publica Prestadora de
Servicios de Salud (IPS) de primer nivel de atencidn, ubicada en el municipio de Guarne,
oriente antioquefio (Colombia), con 61 afios de trayectoria. De acuerdo con la Ley 100 de
1993, la Ley 489 de 1998 y el Decreto 1876 de 1994, las Empresas Sociales del Estado
(ESE) son entidades descentralizadas del orden territorial, con autonomia administrativa y
financiera, patrimonio propio y personeria juridica, creadas para la prestacion directa de
servicios de salud en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud. En
este sentido, el articulo 83 de la Ley 489 de 1998 establece que “las empresas sociales
del Estado, creadas por la Nacion o por las entidades territoriales para la prestacion en
forma directa de servicios de salud, se sujetan al régimen previsto en la Ley 100 de 1993,

! Superintendencia Nacional de Salud. (2019). Boletin de Prensa No. 134 — Hallazgos en auditorias a servicios
de urgencias, donde se evidencié que entre el 60 % y el 80 % de los pacientes evaluados superaban los
tiempos orientativos establecidos en la Resolucién 5596 de 2015.
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la Ley 344 de 1996 y en la presente ley en los aspectos no regulados por dichas leyes y a
las normas que las complementen, sustituyan o adicionen”.

Bajo este marco normativo, la ESE Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria orienta el
disefio y la ejecucion de sus servicios con base en los principios de calidad,
humanizacion, seguridad del paciente y responsabilidad social, pilares estratégicos que
guian sus decisiones, fortalecen la cultura institucional y consolidan el compromiso con la
excelencia y el mejoramiento continuo. De esta manera, la institucion brinda servicios con
pertinencia y calidez, contribuyendo al bienestar y la satisfaccion de las necesidades de la
comunidad mediante un equipo humano comprometido con la innovacién y la atencion
centrada en la persona. Su propésito es consolidarse como un referente regional en la
promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad, generando bienestar para los
usuarios, los colaboradores y el entorno.

A través de su Subdireccion Asistencial, la ESE Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria
lidera la prestacion de un portafolio integral de servicios que incluye consulta externa,
odontologia, programas de promocién y prevencién, urgencias 24 horas, hospitalizacion y
apoyo diagnoéstico y terapéutico. Dentro del servicio de hospitalizacion, la atencion se
brinda a pacientes que, por su condicion clinica, requieren monitoreo o procedimientos
gue demandan una estancia superior a 24 horas en areas de internaciéon o cuidado
continuo. Este servicio comprende la atencion de hospitalizacion general de adultos y
pediatrica, asi como la atencion de partos y procedimientos gineco obstétricos, lo cual
garantiza una cobertura asistencial integral en el nivel de mediana complejidad.

De igual forma, el hospital dispone de servicios de apoyo diagnostico y complementacion
terapéutica, como laboratorio clinico, fisioterapia y servicio farmacéutico, ademas de
especialidades en nutriciéon, optometria y psicologia dentro de la consulta externa. La
atencion odontoldgica se complementa con la toma e interpretacion de radiografias,
mientras que el servicio de urgencias, disponible las 24 horas, cuenta con transporte
asistencial basico para el traslado de pacientes. Este conjunto de servicios permite a la
institucion ofrecer una atencién integral, articulada con su misién de garantizar el acceso
oportuno, la continuidad del cuidado y la humanizacién en todos los niveles de atencion.

En el servicio de Urgencias, considerado el principal punto de acceso de la comunidad, se
registra una demanda diaria promedio de 84 pacientes, segun la informacion recopilada
en la autoevaluacion institucional (2025). De este total, aproximadamente el 70 %
corresponde a atenciones clasificadas en los niveles Il y Il de triage, categorias que
exigen una gestion agil del flujo asistencial. De acuerdo con la Resolucion 5596 de 2015,
el triage Il debe recibir atencién médica en un tiempo no superior a treinta (30) minutos,
dado el riesgo de deterioro o pérdida funcional asociado; mientras que para el triage Ill, la
normativa establece que las instituciones deben definir tiempos promedio de atencion
propios, de acuerdo con su capacidad operativa y demanda asistencial.

Durante los ultimos periodos de seguimiento, se ha identificado un namero creciente de
Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias (PQRS) relacionadas con demoras en la
clasificacion y atencion inicial de urgencias, lo que refleja tanto la percepcion de
insatisfacciéon de los usuarios, como posibles incumplimientos de los estandares de
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oportunidad definidos por la normativa. Los reportes institucionales y las entrevistas al
personal asistencial evidencian que el tiempo transcurrido entre la llegada del paciente y
la realizacion del triage es altamente variable, oscilando desde pocos minutos hasta cerca
de una hora, dependiendo del flujo de pacientes, la disponibilidad del personal y su nivel
de agilidad operativa. Actualmente, el proceso no cuenta con medicidn sistematica de
tiempos, lo que dificulta establecer indicadores de cumplimiento con precision.

Con base en la observacion directa y la informacion interna recopilada, se estima que el
tiempo promedio entre el ingreso y la clasificacion del paciente es de alrededor de 25
minutos, con picos superiores en los momentos de alta demanda. Esto sugiere una
brecha de cumplimiento estimada entre el 30 % y el 40 %, especialmente en los casos
clasificados como triage I, donde el tiempo maximo permitido es de treinta minutos. Esta
situacion tiene implicaciones directas en la oportunidad clinica y la seguridad del paciente,
especialmente en los casos de alta prioridad, donde los retrasos pueden derivar en riesgo
de sub-triage, eventos adversos o atencion tardia. Ademas, la persistencia de tiempos
prolongados compromete la eficiencia operativa del servicio y puede repercutir en la
sobrecarga del personal asistencial, asi como en la imagen institucional ante la
comunidad.

En este mismo sentido, las demoras prolongadas incrementan la congestién de la sala de
espera, afectan el desempefio del personal y repercuten negativamente en los
indicadores institucionales de calidad y satisfaccion. Ademas, la persistencia de estas,
sugiere la existencia de cuellos de botella en el proceso de urgencias que afectan la
prestacion del servicio y evidencian la necesidad de una revision integral de los flujos
operativos, los procesos, la identificacion de areas de mejora y la implementacién de
estrategias que optimicen la gestion de recursos con énfasis en el redisefio de la atencion
del triage, la redistribucion del talento humano y la adopcién de mecanismos de control y
medicion, todo lo cual puede fortalecer el posicionamiento del hospital como referente en
atencion de urgencias centrada en la persona.

Por ello, se plantea la siguiente pregunta de investigacidon que orienta este ejercicio de
Business Case: ¢(como mejorar el cumplimiento de los tiempos de espera en el proceso
de urgencias de la ESE Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria, optimizando los
recursos disponibles y asegurando la atencién oportuna en cada nivel de triage?

2. Objetivos

Objetivo general:

Proponer acciones de mejora y estrategias de gestion que permitan optimizar los tiempos
de clasificacion y atencion en el servicio de urgencias en la ESE Hospital Nuestra Sefiora
de la Candelaria, fortaleciendo el cumplimiento normativo, la seguridad del paciente y la
satisfaccion del usuario.

pg. 4



Objetivos especificos:

1. Caracterizar el proceso actual de atencién en urgencias, identificando los tiempos
criticos, flujos operativos y puntos de falla, asociados al triage.

2. Analizar las brechas entre los tiempos reales y los estandares definidos por la
normativa vigente en el proceso de clasificacion del servicio de urgencias,
estableciendo sus principales causas organizacionales y de gestion.

3. Disefar alternativas de mejora ajustadas a la realidad organizacional que contribuyan
al cumplimiento de los tiempos de clasificacion establecidos por la normatividad
vigente en el proceso de triage.

3. Metodologia

Para el desarrollo de este bussines case se utiliza un enfoque mixto, que permita evaluar
tanto los aspectos cuantitativos como cualitativos para comprender la probleméatica de los
tiempos de espera en el servicio de urgencias de la ESE Hospital Nuestra Sefiora de la
Candelaria. Este enfoque es pertinente porque no solo se busca medir indicadores
objetivos de gestidn, sino también interpretar percepciones y experiencias de los actores
involucrados, lo que aporta una vision integral para el plan de accién. Todo lo cual permite
triangular fuentes, contrastar perspectivas y fortalecer la validez de los hallazgos
(Creswell & Plano Clark, 2018; Herndndez-Sampieri & Mendoza, 2018).

3.1. Técnicas de Recoleccion de Informacién
a) Revision documental

Es una préactica de investigacion que se fundamenta en la recopilacion, andlisis e
interpretacion de informacion proveniente de fuentes escritas y normativas. Permite
contrastar la practica institucional con los estandares definidos y establecer una base de
referencia para el analisis de resultados y la formulacion de conclusiones. En el contexto
del servicio de urgencias de la ESE Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria, esta
revision se apoya en documentos como politicas, manuales, protocolos y registros
institucionales, asi como en la normatividad vigente, por ejemplo, la Ley 1755 de 2015
sobre tiempos de respuesta a las PQRS, la Resolucion 3100 de 2019 sobre habilitacion
de servicios de salud, la Resolucion 3280 de 2018 que orienta la atencién en salud y la
Resolucién 5596 de 2015.

Asimismo, se incorpora la revision del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad (PAMEC) institucional, como instrumento de seguimiento y control que permite
identificar brechas, evaluar el cumplimiento de indicadores de calidad y orientar las
acciones de mejora en los procesos asistenciales. De igual forma, se analiza el Plan de
Gestion Gerencial del periodo vigente, que recoge los objetivos estratégicos, metas
operativas y resultados de desempefio de la institucion, constituyéndose en una fuente
relevante para comprender las dindmicas de gestion, los retos operativos y las estrategias
implementadas frente a la oportunidad y seguridad en la atencion de urgencias.
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b) Recoleccion de informacién mediante entrevistas semiestructuradas

Es una técnica de investigacion cualitativa que combina flexibilidad y estructura. Se apoya
en un guion tematico que orienta la conversacion, pero al mismo tiempo permite
reformular preguntas, profundizar en aspectos emergentes y adaptar el didlogo de
acuerdo con las respuestas del entrevistado. Esta modalidad favorece la interaccién
dialégica entre investigador e informante, posibilitando recoger tanto la informacion
prevista como aquella que surge de manera espontanea durante el encuentro. Por estas
caracteristicas, constituye una herramienta valiosa para la comprension profunda de los
fendmenos objeto de estudio desde la perspectiva de los actores involucrados (Galeano
Marin, 2004).

Se aplic6 como técnica cualitativa para recoger las percepciones, experiencias y
valoraciones del talento humano que interviene directamente en el proceso de urgencias,
incluyendo personal asistencial, administrativo y responsables de coordinacion operativa.
Se empled un guion temético flexible, estructurado en torno a aspectos clave del proceso:
percepcién del tiempo de espera, cuellos de botella frecuentes, barreras tecnoldgicas,
factores organizativos que afectan la oportunidad de atencion, criterios de priorizacién y
propuestas de mejora desde la practica diaria. Las preguntas incluyeron tanto items
abiertos orientados a explorar vivencias y significados como preguntas de profundizacién
para detallar causas, efectos y relaciones entre las dindmicas operativas observadas.

c) Observacién directa del proceso

La observacion directa se utilizdé como técnica de apoyo para complementar la
informacion obtenida mediante documentos institucionales y entrevistas. Esta observacion
fue puntual, no participante y desarrollada en periodos breves aprovechando los
momentos en que uno de los integrantes del equipo tuvo la posibilidad de presenciar de
manera general el funcionamiento del servicio sin interferir en las actividades asistenciales
ni alterar la dinAmica operativa.

Su proposito fue exclusivamente describir de forma general el flujo real de ingreso,
clasificacion y atencién, reconociendo situaciones visibles como momentos de mayor
afluencia, variaciones en el ritmo del proceso o interacciones que permitieran contrastar lo
reportado por el personal. Debido a su caracter limitado, esta observacion no pretende
constituir un estudio sistematico ni continuo, sino aportar elementos descriptivos que
enriquecen el entendimiento del proceso y ayudan a identificar puntos criticos que
posteriormente fueron analizados mediante otras técnicas metodolégicas mas robustas.

d) Aplicacion del Analisis de Modos y Efectos de Falla (AMEF simplificado)

Se aplicd como una herramienta conceptual y operativa para identificar los puntos criticos
del proceso de urgencias relacionados con demoras, fallas de trazabilidad y riesgos
asistenciales. EI AMEF se desarrollé a partir de tres fuentes: la revisiébn documental, las
entrevistas semiestructuradas y la observacion puntual del proceso. No constituyd un
ejercicio exhaustivo ni cuantitativo de priorizacion de riesgos, sino un instrumento analitico
cualitativo que permitié organizar los hallazgos en una matriz y comprender la relacion
entre las fallas detectadas y las mejoras propuestas. Este enfoque es consistente con
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metodologias de mejora continua en servicios de salud, donde la identificacion temprana
de riesgos permite orientar intervenciones institucionales.

3.2. Técnicas para el andlisis de lainformacion

A través de la revision documental se examinan e interpretan los documentos
institucionales, particularmente los registros de PQRS, junto con los lineamientos
normativos que regulan los tiempos de respuesta y los tiempos de atencién de acuerdo
con el triage asignado a los usuarios en el proceso de urgencias. Este andlisis permite
establecer comparaciones entre la practica institucional y los estandares normativos
vigentes, identificar posibles incumplimientos en los tiempos de espera, y generar
insumos objetivos para proponer acciones de mejora orientadas a garantizar la
oportunidad, calidad y eficiencia en la atencién de urgencias.

El procesamiento de la informacién obtenida mediante entrevistas semiestructuradas se
llevd a cabo mediante un analisis categorial, orientado a identificar patrones, recurrencias
y divergencias en las percepciones del talento humano involucrado en el proceso de
urgencias. Las respuestas se organizaron en torno a categorias emergentes relacionadas
con cuellos de botella operativos, variabilidad en la aplicacién del triage, restricciones
tecnologicas, distribucion del recurso humano, momentos criticos del flujo de atencion y
propuestas de mejora formuladas desde la practica.

Los aportes derivados de la observacion directa fueron analizados de manera descriptiva,
considerando que se tratd de observaciones breves y no participantes. Su funcion
analitica fue contrastar visualmente aspectos del flujo operativo, tales como la secuencia
real de actividades, la existencia de tiempos muertos, los picos de afluencia y la
interaccion del personal asistencial con los sistemas de informacién. Dado su alcance
limitado, esta técnica no tuvo un caracter conclusivo, sino complementario.

El Analisis de Modos y Efectos de Falla (AMEF simplificado) se utiliz6 como herramienta
estructurada para organizar los hallazgos en términos de fallas, causas raiz y
consecuencias operativas, integrando informacion obtenida mediante documentos
institucionales, entrevistas y observacion. Si bien no se aplicé en su forma cuantitativa
completa, permitié una comprension cualitativa de los puntos criticos del proceso y facilitd
su posterior incorporacion en el disefio de alternativas de mejora.

Adicionalmente, se empleé el Diagrama de Ishikawa como instrumento de analisis causal.
Este diagrama —conocido como “diagrama de causa-efecto” o “espina de pescado’™—
permite organizar de manera sistematica las posibles causas asociadas a un problema
central, clasificAndolas en categorias como métodos, personal, equipos, entorno o
procesos. Su uso facilitd visualizar la interaccion entre factores operativos, organizativos y
tecnolégicos que contribuyen a los retrasos en el triage y la atencion inicial,
complementando los hallazgos del AMEF.

3.3. Consideraciones éticas

El desarrollo de este Business Case se enmarca en los principios éticos de la
investigacion aplicada en contextos institucionales, garantizando la confidencialidad, el
respeto por los datos y la proteccion de la informacion tanto de los usuarios como del
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talento humano involucrado. Todo el proceso se ajusta a la Ley 1581 de 2012 sobre
proteccion de datos personales y su reglamentacién, asi como a los principios de
finalidad, libertad, veracidad, seguridad y acceso restringido establecidos para el
tratamiento de informacion sensible en instituciones publicas.

La recoleccion de informacion mediante entrevistas semiestructuradas se realizé con
consentimiento informado verbal, explicando a los participantes los objetivos del estudio,
el uso exclusivamente académico de la informacién y la confidencialidad de sus aportes.
No se solicitaron datos personales, clinicos ni informacion sensible, y todas las opiniones
fueron sistematizadas de manera agregada, sin vinculacion con nombres, cargos
especificos o identificadores.

La observacion puntual del proceso no implicé intervencion, participacion ni modificacion
de la dinamica asistencial; se limit6 al registro general del flujo operativo sin interaccion
con pacientes y sin acceder a informacion clinica o datos personales. Por tanto, no generé
riesgos para la privacidad ni afecté el normal funcionamiento del servicio.

Asimismo, los documentos institucionales revisados —protocolos, registros de PQRS,
informes del PAMEC y reportes de gestibn— fueron analizados exclusivamente con fines
académicos, sin reproducir informacion sensible ni individualizada. Toda la informacién se
manejé bajo criterios de confidencialidad y se respetaron los lineamientos internos de uso
y divulgacion de documentos oficiales.

3.4. Limitaciones del estudio

El presente Business Case enfrenta algunas limitaciones derivadas del alcance
metodolégico y de la disponibilidad de informacion institucional. En primer lugar, los
registros del servicio de urgencias —particularmente los tiempos entre ingreso y triage—
son parciales, fragmentarios o no estan sistematizados, lo que restringe la caracterizacion
completa del proceso y obliga a complementar la informacién con fuentes como PQRS y
reportes manuales. La observacién directa realizada fue puntual y no participante, limitada
a periodos breves y con un propdésito exclusivamente descriptivo; por ello, no constituye
un seguimiento sistematico del proceso. Asimismo, parte del andlisis se apoya en
percepciones obtenidas mediante entrevistas al talento humano asistencial y
administrativo, lo que puede incorporar sesgos propios de los autoinformes.

Finalmente, herramientas como el AMEF simplificado y el diagrama de Ishikawa se
aplicaron con un enfoque cualitativo y exploratorio, sin pretensiones de exhaustividad o
cuantificacion formal. Por estas razones, los hallazgos deben interpretarse como
referenciales y ajustados al contexto especifico de la institucién analizada. Cabe resaltar
gue los hallazgos y propuestas derivadas del presente ejercicio deben interpretarse como
referenciales, ya que su validez dependerd del contexto operativo y de la capacidad
institucional para implementar las estrategias sugeridas.

Pese a estas limitaciones, el enfoque metodolégico propuesto constituye una base soélida
para orientar procesos de medicién, validacion y mejora continua en los servicios de
urgencias de instituciones publicas de caracteristicas similares.
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4. Diagnostico

El diagndstico institucional constituye una fase esencial del presente Business Case, pues
permite comprender, desde una perspectiva integral, los factores estructurales,
normativos y operativos que inciden en la calidad y oportunidad de la atencion en salud.
En este apartado se realiza un recorrido analitico que parte del marco general del sistema
de salud colombiano, continla con la caracterizacion del servicio de urgencias dentro de
dicho sistema, y culmina con el andlisis especifico de la ESE Hospital Nuestra Sefiora de
la Candelaria y del proceso de triage como foco del problema identificado.

El desarrollo de este diagnostico se fundamenta en la revision documental de fuentes
normativas nacionales, informes técnicos de la Superintendencia Nacional de Salud,
lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccion Social, y datos obtenidos mediante
entrevistas y observacion directa en la institucién. Este enfoque secuencial —de lo macro
a lo micro— permite no solo contextualizar la problemética en el marco del sistema
publico de salud, sino también identificar las causas concretas que afectan la oportunidad
y eficiencia de la atencion en el servicio de urgencias del hospital objeto de estudio.

4.1. La Salud en Colombia

La Constitucién Politica de 1991, en su articulo 48, consagra el derecho a la seguridad
social, y en el articulo 49 establece el deber del Estado de organizar, dirigir y reglamentar
la prestacion de servicios de salud a los habitantes, promoviendo el acceso en
condiciones de eficiencia, calidad y universalidad. La evolucion normativa ha transitado de
un modelo asistencialista (previo a 1993), a un modelo de aseguramiento, estructurado
bajo principios de equidad, solidaridad y eficiencia, materializado en la creacién del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) mediante la Ley 100 de 1993.

En el &mbito juridico, la salud en Colombia es reconocida como un derecho fundamental
auténomo, tal como lo ha establecido la Corte Constitucional en mudltiples sentencias,
especialmente en la T-760 de 2008, donde se reafirm6 que su garantia no depende
Unicamente de la disponibilidad presupuestal, sino de la obligacién estatal de asegurar
condiciones reales de acceso, oportunidad y calidad. Asi, la salud dej6 de concebirse
como un servicio publico asistencial para convertirse en un derecho exigible, protegido
mediante mecanismos como la accion de tutela.

Por el lado de los sistemas de salud, entendidos como “la suma de todas las
organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la
salud” (Organizacion Mundial de la Salud - OMS, 2000), y reconociendo que estos
requieren personal capacitado, financiacion sostenible, sistemas de informacion
eficientes, suministros adecuados y una direccién general que garantice la equidad y la
justicia financiera, puede afirmarse que los paises estructuran dichos sistemas bajo cuatro
modelos principales a nivel global (véase Tabla 1).

Colombia adopta una versién hibrida del modelo Bismarck, caracterizada por el
aseguramiento obligatorio de toda la poblacion (mediante regimenes contributivo y
subsidiado), la participacion de multiples actores (EPS, IPS y Estado), y una financiacion

pg. S



mixta que combina recursos publicos y privados. Este esquema constituye un sistema de
competencia regulada (managed competition) propuesto por Enthoven (1993). En este
esquema, multiples aseguradores, las Entidades Promotoras de Salud (EPS), compiten
bajo la regulacion del Estado, administran los recursos y organizan la prestacion de
servicios a través de redes contratadas, buscando garantizar la cobertura universal, la
eficiencia y la calidad en la atencion.

Tabla 1. Modelos y sistemas sanitarios

Modelo

Caracteristicas principales

Ejemplos de
paises

Beveridge (Servicio
Nacional de Salud)

Financiado y gestionado directamente por el
Estado, mediante impuestos. Los servicios son
gratuitos en el punto de atencién.

Reino Unido,
Espafia, Nueva
Zelanda, Noruega

Bismarck

(Aseguramiento social)

Basado en seguros obligatorios administrados por
entidades sin animo de lucro y financiados con
aportes de empleadores y trabajadores.

Alemania, Francia,

Paises Bajos,
Japén

Seguro Nacional o

Financiado por el Estado a través de un fondo

Canada, Corea del

“Single-Payer” Unico de seguro publico; los prestadores pueden Sur, Taiwan
ser publicos o privados.
De Mercado o Pago La atencion se paga directamente al proveedor, India, Nigeria,

Directo (“Out-of-
pocket”)

sin intermediacion de seguros; predomina en
paises con baja cobertura estatal.

Ruanda, Chad

Fuente: elaboracion propia con base en Physicians for a National Health Program (PNHP), 2010.

Tabla 2. Comparacion general de regimenes

Criterio

Contributivo

Subsidiado

Especiales

Excepcion

Con capacidad de

Sin capacidad

Trabajadores de

Tipo de afiliado sectores Fuerza publica
pago de pago o
especificos
Entuja.d EPS EPS.-S Fondos y . Dwepuones de
administradora operadores propios | sanidad
Cotizacion del - .
. o . .IZ ! Subsidios del Recursos propios Presupuesto del
Financiacion afiliado y empleador .
. Estado de entidades sector defensa
(Parafiscales)
o Si, pero puede .
Si (igual cobertura . . . o Si, no controlado
PB I f
Cobertura PBS desde 2012) Si |ng q|r beneficios por SGSSS
adicionales
. Pérdi . Fal
Riesgos . érdida de Control débil y alta de .
Informalidad laboral | EPS, cobertura s transparencia y
actuales sostenibilidad L
rural auditoria

Fuente: elaboracion propia con base en el Ministerio de Salud y Proteccion Social. PBS es el Plan
de Beneficios en Salud, es decir el conjunto de servicios, tecnologias y medicamentos cubiertos.

En este marco se estructura el SGSSS, como el conjunto de instituciones, normas y
procedimientos destinados a garantizar la prestacion de los servicios de salud a toda la
poblacion. El sistema se organiza mediante diferentes regimenes de afiliacion, definidos
segun la capacidad de pago y el tipo de poblacion (véase Tabla 2). Estos regimenes
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determinan quién financia el acceso, qué entidad realiza el aseguramiento y cuales son
los beneficios a los que puede acceder cada afiliado:

e Régimen Contributivo: afiliacion de personas con capacidad de pago (empleados,
independientes y pensionados).

e Régimen Subsidiado: cobertura para la poblacion vulnerable sin capacidad
economica.

e Regimenes Especiales y de Excepcion: aplicables a docentes, fuerzas armadas,
Ecopetrol y otros sectores amparados por legislacion propia.

A pesar de los avances alcanzados en cobertura y aseguramiento, el modelo de
competencia regulada del SGSSS ha mostrado limitaciones progresivas en su capacidad
para garantizar la equidad y la sostenibilidad del sistema. La compleja intermediacion
financiera entre los diferentes actores —Estado, EPS e IPS— ha derivado en
fragmentacion de la atencion, retrasos en los pagos y dificultades para la articulacion
efectiva de los niveles de atencion.

Después de mas de tres décadas de vigencia de la Ley 100, el sistema enfrenta tensiones
estructurales derivadas de la intermediacion financiera, la fragmentaciéon en la atencion y
las inequidades en la distribucion de recursos. Estas tensiones impactan de manera
directa a las ESE de primer nivel, que constituyen la base operativa de la red publica de
atencion. Desde 2016, el sector ha experimentado una crisis progresiva reflejada en el
aumento de deudas entre EPS e IPS, intervenciones administrativas, judicializacion del
acceso a la salud y quiebra de entidades aseguradoras. La salida de multiples EPS entre
2023 y 2024 agudizé el problema, dejando vacios temporales en la gestién del riesgo y en
la continuidad del aseguramiento.

Tabla 3. Propuesta de reforma a la salud

Eje Propuesta

1. Eliminacion progresiva de EPS Las EPS dejarian de gestionar recursos y riesgo en
salud. Algunas transitarian a "Gestoras de Salud y
Vida".

2. Creacion de Centros de Atencion | Establecimientos territoriales de salud para cuidado

Primaria Integral Resolutiva (CAPIRS) primario y prevencion.

3. Financiamiento directo desde ADRES | Se busca reducir intermediacién y optimizar flujo de

a prestadores recursos.

4. Fortalecimiento de las ESE como ISE | ESE serian columna vertebral del sistema publico. Se

(Instituciones de Salud del Estado) proyecta convertirlas en redes integradas.

5. Territorializacion del sistema Organizacion por regiones sanitarias, con enfoque en
equidad y determinantes sociales.

6. Historia clinica digital Unica Centralizar la informacién clinica y administrativa del
paciente.

7. Formalizacién laboral en salud Contratos laborales estables para personal del sector,
especialmente en el sector publico.

Fuente: elaboracion propia con base en el proyecto de Ley 339 de 2023.

Ante este escenario, el Gobierno Nacional impulsé la Reforma al Sistema de Salud
(Proyecto de Ley 339 de 2023, véase Tabla 3), concebida como un cambio estructural
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orientado a eliminar el rol financiero de las EPS y reemplazarlas por Gestoras de Salud y
Vida, con el propésito de fortalecer las Empresas Sociales del Estado (ESE) y priorizar la
atencion preventiva dentro de un modelo de gestion territorial. La iniciativa fue aprobada
en la Cadmara de Representantes, pero posteriormente archivada en el Senado por falta
de consenso politico. Como medida transitoria, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
expidié la Circular 019 de 2025, que obliga a todas las IPS publicas y privadas a
garantizar la atencion de urgencias sin exigencias administrativas, mientras se reubican
los usuarios de las EPS liquidadas y se redefine el esquema de aseguramiento nacional.

En adicion, se han documentado casos criticos en regiones como el Choco, La Guajira 'y
el Vichada, donde los pacientes deben ser trasladados cientos de kilbmetros para acceder
a servicios basicos de atencion, lo que evidencia fallas estructurales en el acceso efectivo
al derecho fundamental a la salud y refuerza la necesidad de fortalecer la red publica
hospitalaria, en especial las ESE de primer nivel.

Pese a los cambios normativos y a las incertidumbres del proceso de reforma, se
mantiene una constante estructural: las Empresas Sociales del Estado (ESE) son la
columna vertebral de la red publica hospitalaria y garantes del acceso efectivo, la atencién
integral y la equidad territorial en salud. No obstante, las ESE de primer nivel, como la
ESE Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria, enfrentan limitaciones presupuestales,
escasez de talento humano, sistemas de informacion fragmentados y una demanda
creciente derivada del debilitamiento de redes privadas y del cierre de aseguradoras.
Estas condiciones hacen del servicio de urgencias un espacio estratégico para evidenciar
el desemperfio institucional, valorar la capacidad operativa y orientar acciones de mejora
en la calidad asistencial y la oportunidad clinica.

4.2. El Servicio de Atencién de Urgencias

La atencion de urgencias en Colombia es reconocida como un servicio de caracter
prioritario, obligatorio e inmediato, sin que se requiera verificacion de afiliacion o
capacidad de pago en el momento de la atencion. Esta definida en el Decreto 1761 de
1990 como ‘“toda alteracion de la integridad fisica o funcional de una persona causada por
una enfermedad o trauma, que requiere atencién inmediata”. En consecuencia, ningun
paciente puede ser rechazado, remitido o condicionado por razones administrativas
(tramites internos), de red de servicios o de aseguramiento.

Esta garantia, de naturaleza constitucional, ha sido fortalecida a través de diversas
disposiciones normativas que delimitan las responsabilidades del Estado, las EPS y las
IPS frente al acceso efectivo y oportuno a los servicios de urgencias. En la Tabla 4, se
sintetizan las principales normas que regulan este ambito y su implicacién operativa para
las instituciones hospitalarias.

En conjunto, estas disposiciones conforman el marco juridico que orienta la prestacion del
servicio de urgencias en el pais, estableciendo las condiciones de acceso universal, la
obligacion de atencion inmediata y los estandares minimos de calidad exigidos. Dentro de
este marco, la Resolucién 5596 de 2015 adquiere un papel central al definir el Sistema de
Seleccion y Clasificacion de Pacientes en los Servicios de Urgencias (Triage),
herramienta fundamental para la priorizacion clinica y la gestion del riesgo asistencial.
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Tabla 4. Principales normas que regulan la atencién de urgencias en Colombia

Norma /
Disposicion

Contenido relevante

Implicacion para el hospital

Decreto 1761 de
1990

Ordena la atencion obligatoria e
inmediata de toda persona que acuda
en estado de urgencia, sin exigir pago
previo ni documentos.

Establece el principio de atencion
incondicional en urgencias.

Constitucién
Politica (Art. 48 y
49)

Reconoce la seguridad social y la salud
como servicios publicos esenciales a
cargo del Estado.

Obliga a garantizar el acceso
equitativo y la prestacion sin
discriminacion.

Ley 100 de 1993

Crea el SGSSS y estructura los
regimenes contributivo y subsidiado.

Define la cobertura universal y el
financiamiento del sistema.

Ley 1122 de
2007 y Ley 1438
de 2011

Reorientan el sistema hacia la atencién
primaria en salud y fortalecen la gestion
publica.

Refuerzan el papel de las ESE en
la prestacion de servicios basicos.

Ley Estatutaria
1751 de 2015

Eleva la salud a derecho fundamental
autébnomo.

Obliga a garantizar la oportunidad,
calidad y continuidad del servicio.

Resolucién 5596
de 2015

Define los niveles de triage (I-V) y
tiempos méaximos orientativos de
atencion.

Es el referente principal para
evaluar el cumplimiento en
urgencias.

Decreto 780 de
2016

Compila la normatividad sanitaria
vigente.

Reafirma la obligacion de atencion
prioritaria y continua en urgencias.

Resolucién 3280
de 2018

Adopta las Rutas Integrales de Atencién
en Salud (RIAS)

Cambiar modelo asistencialista a
uno centrado en la promocion y
mantenimiento de la salud.

Resolucién 3100
de 2019

Actualiza los estandares de habilitaciéon
de servicios de salud.

Exige indicadores de oportunidad y
gestién de riesgos clinicos.

Fuente: elaboracion propia con base en la normatividad vigente del sistema de salud colombiano.

Esta resolucién estandariza los tiempos orientativos de atencién segun el nivel de
urgencia y constituye el eje técnico-operativo de este Business Case, ya que los tiempos
de triage representan un indicador critico de calidad, seguridad del paciente y
cumplimiento normativo. Por tanto, su incumplimiento tiene implicaciones asistenciales, de
habilitacion, auditoria y gestion del riesgo. La Tabla 5 resume los cinco niveles de
clasificacion del triage y los tiempos de respuesta asociados, de acuerdo con la citada
resolucion.

Por otra parte, la atencién de urgencias no opera de manera aislada, sino que forma parte
de la red integral de prestacion de servicios, organizada por niveles de complejidad. Este
sistema define la capacidad resolutiva de cada institucion, los mecanismos de referencia y
contrarreferencia, y las rutas de atencion que garantizan la continuidad asistencial. En la
Tabla 6 se sintetizan los niveles de atencidén en salud y los servicios caracteristicos de
cada uno.

En este contexto, los hospitales de primer nivel con servicios complementarios de
mediana complejidad —como la ESE Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria—
cumplen un papel estratégico dentro de la red asistencial del sistema de salud. Su
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capacidad para ofrecer atencion integral, estabilizacién inicial y continuidad del cuidado
les permite reducir remisiones innecesarias y responder con mayor oportunidad ante
emergencias que requieren intervencion inmediata. Esta articulacion funcional con los
servicios de apoyo diagnostico, hospitalizacibn y urgencias fortalece la capacidad
resolutiva local y contribuye a la eficiencia global del sistema.

Tabla 5. Clasificacion de pacientes por niveles de urgencia (Resolucién 5596 de 2015)

Tiempo de
Nivel Color Definicion atencion Ejemplos
recomendado
. N Paro cardiorrespiratorio,
Riesgo vital inminente. . .
. . g e Inmediata (0 trauma craneoencefalico
| (Emergencia) | Rojo Requiere atencion .
. . minutos) grave, shock,
inmediata. . .
politraumatismo.
Riesgo potencial. L .
. g' p Dolor torécico, crisis
Il (Urgencia . Condicién severa que . i
N Naranja ) <10 minutos asmatica moderada a
Prioritaria) puede deteriorarse
L grave, abdomen agudo.
rdpidamente.
. Condicion estable, no Fiebre persistente,
Il (Urgencia . . . . :
Amarillo | compromete vida ni <30 minutos heridas leves, dolor
Menor) S .
funcion vital inmediata. moderado.
IV (Consulta No urgente. Puede Alergias leves, sintomas
Médica Verde diferirse sin riesgo <120 minutos | respiratorios leves,
General) significativo. dolores musculares.
. o Solicitud de
No requiere atencion por | Hasta 180 .
V (Consulta ) . . medicamentos, controles
S Azul urgencias. Atencion en minutos o - .
No Prioritaria) L, meédicos, sintomas no
consulta externa. remisiéon
agudos.

Fuente: elaboracién propia con base en la Resolucion 5596 de 2015 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social. Los tiempos son orientativos y pueden variar segun la capacidad instalada de

cada institucion.

Tabla 6. Niveles de atencion en salud y servicios asociados

Nivel

Descripcién

Ejemplo de servicios

Nivel | (Bajo)

Atencidn bésica, preventiva y resolutiva.
Sin internacién especializada.

Consulta general, control prenatal,
vacunacion, urgencias leves.

Nivel Il (Medio)

Atencion especializada basica.
Hospitalizacion general. Algunos
quiréfanos.

Cirugia general, medicina interna,
ginecologia.

Nivel lll (Alta Servicios altamente especializados, UCI, neurocirugia, oncologia,
complejidad) tecnologia avanzada. trauma complejo.

Nivel IV (Alta Alta complejidad con énfasis en Trasplantes, terapias avanzadas.
tecnologia) investigacién, trasplantes y terapias Presente en pocos hospitales

avanzadas. Son escasos.

universitarios.

Fuente: elaboracion propia con base en el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
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A pesar del marco legal robusto, el sistema enfrenta retos persistentes que afectan la
oportunidad y calidad de la atencién de urgencias, entre ellos:

e Negacibn o demora en la atencion de pacientes no afiliados, migrantes o sin
documentos.

e Retrasos en la autorizacion de remisiones entre IPS o niveles de atencion.

¢ Deudas acumuladas entre las EAPB (Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios) y las IPS, que generan desincentivos econémicos para la aceptacion de
remisiones desde los servicios de urgencias.

e Falta de cobertura efectiva en zonas rurales o dispersas, donde no existen hospitales
de niveles Il o llI.

¢ Limitaciones en la implementacion del Sistema de Emergencias Médicas (SEM), con
baja capacidad de respuesta prehospitalaria.

Estos factores repercuten de manera directa en los tiempos de atencion, la carga
asistencial y la percepcién de calidad del usuario, haciendo del proceso de triage
hospitalario un punto critico para la evaluacién y mejora del desempefio institucional. En
consecuencia, el cumplimiento de los tiempos de atencion definidos por la normativa no
depende Unicamente de la existencia de protocolos o estandares, sino de la capacidad
institucional para articular talentos humanos, infraestructura y gestion operativa en funcion
de la demanda real del servicio. Bajo esta perspectiva, el proceso de triage se convierte
en un punto neuralgico dentro del flujo asistencial, pues refleja la eficiencia del sistema y
la calidad del primer contacto con el paciente.

4.3. Diagnoéstico Institucional
Caracterizacion general del servicio

La ESE Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria, ubicada en el municipio de Guarne
(Antioquia), es una institucién publica de primer nivel de complejidad que cumple
funciones esenciales dentro de la red de prestacion de servicios de salud del
departamento. Aunque se clasifica formalmente como hospital de primer nivel de
complejidad, presta servicios complementarios de mediana complejidad —particularmente
en hospitalizacion y urgencias—, lo que amplia su capacidad resolutiva y refuerza su
papel estratégico dentro de la red publica departamental.

Atiende poblacion del régimen contributivo, subsidiado y no asegurada, en cumplimiento
de su misiébn como prestadora publica y garante del acceso equitativo a los servicios de
salud. El hospital cuenta con servicios de medicina general, consulta externa, odontologia,
laboratorio clinico, promocion y prevencién, hospitalizacién —con unidades para adultos,
pediatria y obstetricia—, ademas de un servicio de urgencias 24 horas, que constituye el
principal punto de acceso de la comunidad. Este uUltimo concentra el mayor volumen de
atenciones, con un promedio diario de 84 ingresos por triage y 41 pacientes efectivamente
atendidos en el servicio.

Este volumen genera retos operativos significativos, en especial relacionados con la
oportunidad del triage, la suficiencia del talento humano y la gestion de los tiempos de
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atencion. La revisién de los PQRS institucionales ha identificado que una proporcion
importante de las inconformidades de los usuarios se relaciona con demoras en la
clasificacion y atencion inicial, lo que alimenta una percepcion negativa del servicio y
sugiere posibles brechas de cumplimiento frente a los estdndares definidos por la
Resolucion 5596 de 2015.

El flujo de usuarios presenta picos de demanda entre las 2:00 p.m. y las 10:00 p.m,,
franja identificada como critica por el personal asistencial debido a la confluencia de
consultas por patologias agudas, lesiones laborales, accidentes menores y atencion
obstétrica. Si bien esta tendencia corresponde principalmente a los dias laborales, no se
cuenta con informacion sistematizada que permita caracterizar con precision el
comportamiento en fines de semana, lo cual constituye una limitacion en la disponibilidad
de datos. Este patron de alta demanda genera congestion operativa y retrasa los tiempos
de clasificacion y atencion inicial, especialmente en los niveles Il y Il de triage, que
representan cerca del 70 % de las consultas.

A pesar de que se cuenta con el sistema SAFIX-Xenco para registrar los eventos
asistenciales, actualmente no existe un sistema que permita cronometrar o documentar de
forma automatizada el tiempo entre el ingreso del usuario y la clasificacion, lo que limita la
medicion precisa de indicadores criticos como la oportunidad y la seguridad del paciente.
En este contexto, se hace evidente la necesidad de fortalecer el proceso de urgencias
desde una perspectiva integral, que incluya mejores capacidades de monitoreo, gestion
de datos en tiempo real y adecuaciones estructurales que permitan una respuesta efectiva
ante la creciente demanda.

Capacidad instalada y recursos humanos

El servicio de urgencias dispone actualmente de un consultorio médico para los dos
profesionales de turno, ademas del consultorio de triage, ocho camillas funcionales
(cuatro habilitadas oficialmente y cuatro en apoyo operativo), una sala de intoxicados y
tres sillas de observacion.

El equipo humano se distribuye de la siguiente manera:

e Turno diurno: dos médicos generales, dos auxiliares de enfermeria (una asignada al
transporte asistencial), una auxiliar en triage, dos auxiliares administrativas y un
portero.

e Turno nocturno: dos médicos generales, dos auxiliares de enfermeria (una con
funciones de ambulancia), una auxiliar administrativa y un portero.

El servicio cuenta con el sistema informético SAFIX-Xenco, que permite registrar los
tiempos desde la admision hasta el egreso; sin embargo, no captura el tiempo previo
entre la llegada del paciente y la realizacion del triage, lo cual debe calcularse
manualmente. Esta limitacion tecnoldgica restringe la capacidad de analisis en tiempo real
y dificulta la identificacion precisa de los cuellos de botella en el flujo operativo.

Segun el personal, la actual dotacién es insuficiente para garantizar la continuidad
operativa en horas de alta demanda, especialmente cuando la ambulancia sale del
servicio dejando solo una auxiliar. Esta condiciéon genera sobrecarga y retrasa la atencion,
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afectando la experiencia del paciente. Se plantea la necesidad de una auxiliar de
enfermeria adicional durante el turno diurno, que permita mantener el flujo incluso en
eventos imprevistos como remisiones o diligencias externas.

Proceso operativo del servicio de urgencias

El flujo de atencion se compone de seis etapas principales:

Paso

Descripcion

Posible falla

[e]
gﬁ Ingreso del paciente

Registro inicial en
porteria y anotacién
manual en bitacora.

Demoras entre la
llegada e ingreso
administrativo.

E}% Registro o admision

Validacién de
afiliacién y entrega
de formato de
atencion.

Duplicidad de datos
y trémites previos al
triage.

(%® Triage asistencial

Valoracion inicial por
enfermeria o médico
nocturno.

Escasez de
personal, falta de
estandarizacion y

ausencia de

medicion
cronoldgica.

®o, Espera para valoracién
médica

Paciente permanece
en sala o camilla
segun prioridad.

Tiempos excesivos
en pacientes de
triage Il y Il

@ Atencion médica y
&b tratamiento inicial

Valoracion,
estabilizacion o
remision.

Falta de correlacion
entre el nivel de
clasificacion y
oportunidad de
atencion.

o « Egreso, observacién o
remision

Definicién de destino
clinico y registro de
tiempos.

Registros manuales
sin trazabilidad
digital ni
indicadores.

Este flujo evidencia la dependencia del componente humano y la carencia de un sistema
automatizado de gestion de tiempos, lo que limita la eficacia del monitoreo y dificulta la
trazabilidad del proceso. El proceso de atencidn presenta una secuencia administrativa
previa al triage clinico (registro en bitacora, validaciéon en taquilla, entre otros), que retrasa
la clasificacion asistencial. Esto, sumado a la ausencia de cronometraje automatico,
impide medir el verdadero tiempo de oportunidad. Ademas, el personal percibe diferencias
de agilidad entre auxiliares, lo que sugiere la necesidad de estandarizacién en la
formacion y ejecucion del triage.

Tiempos de atencién y cumplimiento normativo

De acuerdo con la Resolucion 5596 de 2015, los pacientes clasificados como triage Il
deben recibir atencion médica en un tiempo no superior a treinta (30) minutos, y el triage
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[l se regula segun la capacidad institucional, con un tiempo referencial de hasta cuatro (4)
horas.

Las entrevistas con el personal asistencial muestran que el intervalo entre la llegada y el
triage es altamente variable, oscilando entre pocos minutos y hasta una hora,
dependiendo del flujo de usuarios y la disponibilidad de personal. Para el triage I, los
registros historicos indican un promedio de 12,02 minutos desde la clasificacion hasta la
atencion médica, valor que cumple la norma, pero no se dispone de datos sistematicos
sobre el tiempo previo a la clasificacién. En el caso del triage Ill, se estima un promedio
de 2 a 3 horas para valoracion médica, dentro del rango permitido, aunque sin registro
formal.

Con base en la informacién recopilada, se estima que el tiempo total entre llegada y
atencion médica en triage |l supera los 25 minutos en promedio, con picos de hasta una
hora. Esto representa una brecha de cumplimiento estimada entre 30 % y 40 9%,
evidenciando una pérdida de oportunidad clinica que puede comprometer la seguridad del
paciente.

Percepcidn del personal y cultura organizacional

Las entrevistas realizadas al personal asistencial del servicio de urgencias reflejan una
comprension general adecuada del protocolo de triage y un compromiso explicito con la
atencion humanizada. No obstante, se identifican percepciones recurrentes sobre
limitaciones estructurales, operativas y organizativas que afectan la eficiencia en la
atencion.

Entre las principales causas de demora sefialadas por los equipos se encuentran:

e Infraestructura insuficiente frente al crecimiento poblacional del municipio, lo que
impide garantizar condiciones o6ptimas de atencion durante las horas de mayor
afluencia.

o Déficit de talento humano, especialmente de auxiliares de enfermeria en el turno
diurno, lo que genera sobrecarga laboral y disminuye la capacidad de respuesta ante
picos de demanda.

¢ Distribucién inflexible del talento humano, que deja el servicio con un nimero minimo
de personal asistencial activo cuando se presentan traslados asistenciales o
procedimientos médico-legales.

e Falta de claridad de los usuarios sobre qué sintomas justifican una consulta por
urgencias, lo que contribuye a una demanda inapropiada del servicio.

e Desemperfio variable entre colaboradores, lo que se asocia a procesos de vinculacion
laboral que dificultan hacer ajustes oportunos en el talento humano, limitando la
capacidad de liderazgo operativo.

Adicionalmente, el personal sefiala que, aunque se cuenta con un sistema informético
(SAFIX-Xenco), este no permite registrar el tiempo desde la llegada del paciente hasta la
clasificacion, lo que impide hacer seguimiento en tiempo real a la oportunidad del triage.
Este vacio de informacion compromete la capacidad de gestion basada en evidencia y
dificulta la identificacién precisa de los cuellos de botella.
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Las propuestas de mejora mas relevantes planteadas por el personal incluyen:

e Implementacién de una sala de atencion rapida (Fast Track) para pacientes de baja
complejidad, que permitiria agilizar el flujo y liberar recursos para casos de mayor
prioridad.

e Incorporacién de una auxiliar de enfermeria adicional durante el turno diurno,
especialmente en la franja de 2:00 p.m. a 10:00 p.m., periodo identificado como
critico en términos de congestion.

¢ Redisefio del horario del triage, ajustando su inicio hacia las 8:00 a.m. 0 9:00 a.m. y
extendiendo su presencia hasta las 8:00 p.m. o 9:00 p.m., de modo que cubra el
momento de mayor acumulacién de pacientes y facilite la entrega entre turnos sin que
los médicos asuman esa responsabilidad de forma exclusiva.

En cuanto a la relacién con los usuarios, el personal indica que, cuando se explica
adecuadamente el proceso de triage y los tiempos estimados de espera, la mayoria de los
usuarios comprenden y aceptan su clasificacién. Sin embargo, también se reconoce que
esta practica debe fortalecerse, especialmente en momentos de congestion, para evitar
conflictos derivados de expectativas no gestionadas.

Finalmente, se destaca que, pese a las limitaciones estructurales, los cambios
implementados en el servicio han tenido un impacto positivo sobre la atencion y los
tiempos, aunque el crecimiento poblacional del municipio continla desbordando la
capacidad instalada. Esto refleja una brecha persistente entre oferta y demanda, que solo
podra ser superada con una planeacién estratégica integral que incluya inversiones en
infraestructura, talento humano y transformacion digital.

Modos de fallay oportunidades de mejora

El andlisis del proceso operativo del servicio de urgencias, complementado con
entrevistas al personal asistencial y la revision de PQRS, permiti6é identificar los
principales modos de falla que comprometen la eficiencia y seguridad del proceso de
atencion. Estas fallas no obedecen Unicamente al volumen de pacientes, sino a factores
estructurales, tecnolégicos y de gestion que interfieren en la trazabilidad y priorizacién
adecuada de los usuarios.

Uno de los hallazgos mas criticos es la ausencia de medicién automatizada de los
tiempos entre el ingreso del paciente y su clasificacion por triage, lo que impide realizar
seguimiento al cumplimiento de los tiempos normativos establecidos en la Resolucién
5596 de 2015. Adicionalmente, se evidencian cuellos de botella operativos derivados de la
asignacion de actividades no asistenciales al personal clinico, en particular la asuncion de
funciones de medicina legal que no corresponden al nivel de atencién del hospital ni estan
contempladas en su capacidad instalada.

Dado que el municipio no cuenta con una oficina especializada en Medicina Legal, el
hospital ha debido asumir procedimientos como la valoracién de lesiones personales,
diligencias judiciales y certificaciones médico-legales. Estas tareas consumen una parte
significativa del tiempo del cuerpo médico y de enfermeria, especialmente cuando
coinciden multiples casos en un mismo turno. En consecuencia, la disponibilidad del
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talento humano se ve reducida para la atencion clinica, se generan retrasos acumulativos
en los pacientes clasificados como triage Il y I, y se refuerza la percepcion de saturacion
permanente del servicio. La Figura 1 presenta un analisis de modos y efectos de falla
(AMEF simplificado), que resume las principales fallas detectadas, sus causas raiz,
impactos y posibles medidas de mitigacion.

Figura 1. Principales modos de falla (AMEF simplificado)

Modo de Falla

Causa raiz

Efecto clinico [/
institucional

Medida de control o
mitigacion

Retraso entre la

Personal insuficiente en
picos de demanda.
Presencia de pasos

Riesgo clinico por
pérdida de oportunidad

Reorganizar el flujo para que &l
triage sea el primer contacto.

retroalimentacion clinica.

llegada del - . en pacientes criticos. |Implementar cronometraje
) administrativos antes de S . : .
paciente y el . . . |Incumplimiento del desde el ingreso (integracidn
) la clasificacidn. Ausencia |,. )
triage R tiempo establecido con SAFIX). Reforzar recurso
de medicidn digital desde :
: para triage Il humano entre 2 p.m. v 10 p.m.
el ingreso.
.., |Prioridades Auditorias de calidad sobre
Falta de estandarizacidn. |. L - )
. N inadecuadas que historias clinicas. Simulacros
Sub-triage o Wariabilidad en la L L -
. iy L afectan la atencidn a |y capacitaciones periddicas.
clasificacion experiencia del personal. i . - )
) s pacientes graves. Checklist clinico para triage.
incorrecta Escasa supenision y

Potencial evento
adverso por omision.

Supenvision activa por lider de
turno.

Saturacidn del
SEemicio en
horarios criticos

Infraestructura insuficiente
para la demanda.
Horarios fijos que no se
adaptan al flujo real.
Actividades externas
(traslados, medicina
legal).

Congestion operativa.
Aumento del tiempo de
espera para triage Il y
V. Sobreutilizacion del
personal disponible.

Implementar modelo de
atencion rapida (Fast Track).
Redisefiar turnos e ingreso
escalonado del triage.
Solicitud de expansion fisica a
mediano plazo.

Dependencia de
registros
manuales sin
trazabilidad
digital

Falta de integracion
completa del sistema de
informacion. Uso de
bitacoras fisicas para
tiempos previos al triage.

Imposibilidad de auditar
en tiempo real. Falta
de indicadores
oportunos para toma
de decisiones.

Desarrollar madulo digital o
aplicativa mawil
complementario al SAFIX.
Capacitar en su uso.
Monitoreo de tiempo real
desde porteria.

Desarticulacion
entre PARS y la
gestion operativa

Mo existe un canal
sistematico de andlisis de
guejasfincidentes. PQRS
no retroalimenta a los
equipos de urgencias.

Repeticion de fallas.
Imagen institucional
deteriorada. Pérdida de
aprendizaje
organizacional.

Integrar PQRS al PAMEC.
Comité de analisis operativo
mensual. Retroalimentacion
directa a personal asistencial.

Déficit de
auxiliares de
enfermeria
durante traslados
asistenciales

Una auxiliar se asigna a
la ambulancia, dejando al
senvicio con capacidad
minima.

Retrasos en la
gjecucion de drdenes
medicas. Sobrecarga
del personal que queda
en turno.

Vincular una auxiliar adicional
para horario critico.
Implementar turnos flexibles o
contratos por franja critica.

Fuente: elaboracién propia con base en la informacion institucional, entrevistas institucionales,

revision documental y normativa vigente (Resolucién 5596 de 2015).
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Estos hallazgos reflejan que el problema no radica Unicamente en la carga asistencial,
sino también en la ausencia de un sistema de gestibn en tiempo real que permita
monitorear, auditar y tomar decisiones de mejora con base en evidencia. La alta
dependencia del talento humano, la variabilidad en la aplicacion del triage y la falta de
integracién entre los sistemas de informacién y los mecanismos de control de calidad,
dificultan alcanzar niveles 6ptimos de eficiencia y seguridad.

En este contexto, la implementacién de soluciones como un modelo Fast Track, la
redistribucion del personal en horas pico, el fortalecimiento del sistema de informacion
SAFIX y la integracion operativa de los procesos PQRS-PAMEC, constituyen
oportunidades claras de mejora. Estas medidas, articuladas en una hoja de ruta
institucional, permitirian avanzar hacia un modelo de urgencias mas seguro, oportuno y
centrado en el paciente.

Conclusién diagnéstica

El analisis integral del servicio de urgencias de la ESE Hospital Nuestra Sefiora de la
Candelaria evidencia brechas operativas que afectan la oportunidad, la seguridad y la
calidad de la atencion. Aunque el hospital cumple un papel esencial dentro de la red de
salud del municipio de Guarne, la demanda creciente —potenciada por el aumento
poblacional y la presién sobre los servicios de primer nivel— supera la capacidad
instalada y tensiona los talentos humanos y tecnolégicos disponibles.

Entre las principales fallas identificadas se encuentran las demoras en la clasificacion
inicial, el sub-triage por falta de estandarizacion, la ausencia de registro digital de tiempos
criticos y la desconexion entre los procesos de retroalimentacion del usuario y la gestién
de calidad. Estas situaciones generan riesgos clinicos, incumplimientos normativos y una
percepcion de insatisfaccion que afecta la confianza institucional.

El diagnéstico, sustentado en entrevistas y en la aplicacion de un AMEF simplificado,
permitié identificar causas estructurales y de gestion como la insuficiencia de personal en
horarios de alta demanda, la rigidez administrativa, la fragmentacion tecnolégica y la falta
de indicadores en tiempo real. A ello se suma la carga adicional derivada de funciones
externas —como las valoraciones de Medicina Legal— que reducen la disponibilidad del
talento humano para la atencién clinica.

En conjunto, estos hallazgos configuran un escenario que exige una intervencion integral
orientada a tres ejes estratégicos:

e Fortalecimiento del talento humano mediante la adecuacion de turnos y refuerzos en
franjas criticas.

e Digitalizacion del proceso de urgencias y cronometraje automatizado desde el ingreso
del paciente.

e Mejoramiento continuo de los procesos, articulando la gestion de calidad, la
retroalimentacion del usuario y los datos operativos.
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Superar estas brechas permitird evolucionar hacia un modelo de atenciéon més seguro,
oportuno y centrado en el paciente, en coherencia con los principios de calidad
establecidos para los servicios de urgencias en el sistema de salud colombiano. En
sintesis, el diagnéstico identifica un conjunto de causas interrelacionadas —operativas,
tecnoldgicas y organizacionales— que explican las demoras y deficiencias observadas. A
partir de estos hallazgos se plantea, en el siguiente capitulo, la reformulacién del proceso
actual y la generacion de alternativas de mejora orientadas a fortalecer la capacidad
resolutiva del hospital y garantizar una atencién eficiente y segura.

5. Desarrollo de alternativas
5.1. Andlisis previo a la formulacion de alternativas y reformulacion del proceso

Con base en la informacién recopilada durante el diagndstico, se elabor6 un diagrama de
Ishikawa para identificar las causas raiz de las demoras en el servicio de urgencias del
hospital. Esta herramienta evidencia la complejidad del problema, mostrando que,
factores como: falta de personal, deficiencias tecnoldgicas, rigidez de procesos,
condiciones ambientales (como la ausencia de un centro de medicina legal) y dificultades
de gestion operativa inciden directamente en la oportunidad y continuidad del proceso de
atencion.

Figura 2. Diagrama de Ishikawa: causas de las demoras en la clasificacion en el servicio
de urgencias

METODO MANO DE OBRA AMBIENTE
(PROCESOS) (EMPLEADOS) LABORAL

Tension entre personal de plantay

Pasos administrativos antes del triage Persenal insuficiente en horas pico contratistas

Falta de estandarizacién del flujo operativo Sobrecarga laboral en traslados asistenciales ;1 nicacisn deficiente entre turnos

Escaso uso de indicadores de oportunidad ~ Variabilidad en la aplicacion del triage Espacio fisico limitado'y poco ergonémico

Procesos médico-legales dentro del servicio  Capacitacidn irregular y sin seguimiento Falta de liderazgo operativo visible

Ausencia de auditorias de calidad perigdicas Desempefio desigual entre contratistas sobrecarga emacional en picos de
demanda

Demoras en la
clasificacién en el

servicio de
Urgencias
Restricciones presupuestales institucionales g
Deudas acumuladas de EPS con la ESE
Falta de inversidn en.infraestructura
Sisterna SAFIX no registra tiempos previos al triage  t2cnologica Dotacidn basica ajustada al minimo
Falta de integracion entre-médulos (PORS-PAMEC)  IMposibilidad de contratar personal Insumos ocasionalmente desabastecidos
Registros manuales sin trazabilidad digital adicional permanente Equipos de atencion rapida limitados
Ausencia de cronometraje automatizado Dependencia de recursos territoriales Escasa reserva para eventos criticos
variables

Escaser de equipos tecnolégicos en urgencias

TECNOLOGIA ‘ MONETARIO MATERIALES

Fuente: elaboracion propia con base en entrevistas institucionales y revision documental
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A partir de este andlisis causal, se procede a replantear el proceso actual de atencion,
orientandolo a intervenir las causas raiz identificadas y optimizar la gestiéon del flujo de
pacientes. Como insumo para la formulacién de alternativas, se desarrollé una propuesta
inicial de mejora del proceso, centrada en la reduccion de los tiempos no asistenciales, la
estandarizacién del triage, la mejora de la trazabilidad y la redistribucién del recurso
humano durante las franjas de mayor demanda.

Los elementos clave de esta propuesta de reformulacién del proceso son:

1.

Segmentacion del flujo de atencion: creacion de una linea rapida (Fast Track) para
pacientes clasificados como Triage lll y IV. Esta linea funcionaria en un consultorio
exclusivo para casos de complejidad media, atendido por un médico y apoyado por
una auxiliar adicional durante la franja critica (2:00 p. m. a 10:00 p. m.). Su
implementacion permite separar los pacientes que no requieren intervenciones
complejas, disminuyendo la congestién en el flujo general y mejorando la rotacién
de camillas. El Fast Track opera mediante un flujo corto: clasificacion — atencion
clinica — egreso, sin que estos pacientes compitan por el mismo recurso medico
destinado a Triage | y Il
Optimizacion del talento humano: ajustes en la distribucion de turnos del personal,
priorizando la franja de mayor demanda (2:00 p. m. a 10:00 p. m.). Con base en los
registros de flujo promedio y en la percepcién del personal, se propone incorporar
una auxiliar adicional para reforzar actividades criticas: recepcién, apoyo al triage,
movilizacién de pacientes y continuidad del proceso cuando el personal sale en
ambulancia. La recomendacién parte de la relacion actual entre volumen de
consulta (promedio diario), carga operativa y tiempos observados, indicando que el
mayor cuello de botella se genera por tareas de soporte y no por déficit de personal
médico, por lo que un refuerzo auxiliar resulta suficiente para descongestionar el
proceso.
Fortalecimiento del triage: reorganizacion del horario de la auxiliar de triage para
garantizar cobertura continua en las transiciones de turno, especialmente entre las
6:00 p. m. y las 10:00 p. m., cuando se concentra el mayor volumen de usuarios. El
ajuste implica desplazar parcialmente el horario actual para que la auxiliar
permanezca durante el inicio del turno nocturno, evitando periodos sin clasificacion
activa y reduciendo la acumulacion de pacientes en sala de espera. Este
refinamiento mejora la secuencia ingreso—clasificacibn—atencion y asegura
aplicacion homogénea del protocolo de triage.
Tecnificacion del sistema de monitoreo de tiempos: implementaciéon de herramientas
digitales para registrar cada hito del proceso asistencial, incluyendo el tiempo previo
al triage. Entre las opciones factibles para la instituciéon se contemplan:
e Modulo adicional del sistema SAFIX-Xenco para activar el cronometraje desde
el ingreso administrativo.
e Aplicaciones de captura de tiempos de bajo costo (p. ej., formularios con sello
de tiempo o apps maviles institucionales).
e Tableros automaticos en Excel o Power BI alimentados con registros
electronicos.
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Estas herramientas permiten obtener datos continuos y verificables sobre

oportunidad,

reducir

la dependencia del

registro manual y fortalecer los

indicadores exigidos por el SOGC y la Resolucién 5596 de 2015.

5.  Gestion de procedimientos médico-legales: disefio de un protocolo para la atencion

de casos que

requieren actuaciones médico-legales,

definiendo horarios y

responsables para evitar que estas actividades —no propias del servicio de
urgencias y sin soporte de Medicina Legal en el municipio— interrumpan la atencién
clinica. Se propone asignar estas valoraciones a franjas fuera del pico asistencial,
siempre que la condicion del paciente lo permita, o derivarlas mediante coordinacion
institucional a horarios especificos con disponibilidad del profesional médico.

Tabla 7. Flujo de atencion en urgencias: situacion actual vs. propuesta de mejora

Etapa del proceso

Situacién actual

Proceso propuesto / Mejora planteada

1. Llegada del Registro manual en porteriay | Implementar pre-registro digital o registro
paciente bithcora fisica. Demora inicial | rapido en punto de ingreso (0—2 min).
por pasos administrativos Integrar porteria con médulo de admisiones
antes del triage. en SAFIX-Xenco.
2. Registro Validacion manual de afiliacion | Realizar validacion simplificada posterior al
administrativo o y datos. Duplicidad de triage (priorizar atencién clinica).
admision registros y demoras previas al | Estandarizar la base de datos para evitar

triage.

duplicidades.

3. Triage asistencial

Realizado por auxiliar de
enfermeria (dia) o médico
(noche). Sin cronometraje, con
variabilidad entre personal.

Triage inmediato (0—10 min) por personal
certificado. Activar cronémetro automatico y
checklist estandarizado. Supervision por
lider de turno.

4. Espera para
valoracion médica

Congestion en picos de
demanda (2 p.m.—10 p.m.).
Falta de priorizacién efectiva y
ausencia de alertas.

Implementar alerta automatica si el tiempo
excede norma. Notificacién inmediata al jefe
de turno o médico de guardia. Redistribuir
turnos y sumar auxiliar de enfermeria en
franja critica.

5. Atencion médica
inicial

Priorizacién variable segun
criterio del médico. Ingresos
fuera de orden sin trazabilidad.

Derivacion directa segun nivel de triage.
Fast Track para triages Il y IV. Registro
automético del inicio y cierre de atencion.

6. Observacion,
remisién o egreso

Registro manual, sin
trazabilidad digital ni control de
tiempos.

Registro digital integral en SAFIX-Xenco.
Célculo automatico de KPIs e indicadores
de cumplimiento.

7.PQRSYy
retroalimentacion

Andlisis aislado, sin conexion
con gestion operativa.

Integrar PQRS con PAMEC y gestion de
calidad. Comité operativo de mejora
continua revisa casos fuera de tiempo y
eventos criticos.

Fuente: elaboracion propia con base en entrevistas institucionales, observacién directa y normativa

vigente.

A partir de los ajustes propuestos, se presenta un comparativo entre el flujo operativo
actual del servicio de urgencias y la version reformulada. Esta representacion permite
visualizar, etapa por etapa, las modificaciones estructurales y procedimentales sugeridas
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para reducir la latencia en la clasificacion, mejorar la trazabilidad de los tiempos criticos y
optimizar la asignacion de recursos. El esquema refleja la transicion desde un proceso
con registro electrénico parcial (SAFIX-Xenco registra desde el ingreso al triage) pero con
tramos todavia dependientes de registros manuales y sin cronometraje de llegada, hacia
un modelo mas integrado, estandarizado y monitorizado por indicadores en tiempo real.

Figura 3. Flujograma actual vs propuesto

Flujo actual

Recepcion y registro manual
Registro manual en porteria y bitacora fisica.
Demora inicial por pasos administrativos
previos al triage.

Validacion y triage manual
Validaci6n manual de afillacién y datos.
Duplicidad de registros y demoras previas
al triage. Triage realizado por auxillar idia) o
medico (noche). Sin cronometraje, con
variabilidad entre persona).

Esperas y prioridad

Congestién en picos de demanda (2.p.m=10 p.—
Faita de priorizacion efectiva. Aus

encia de alertas.

Atencion médica y registro

Priorizacion variable segun criterio medico.
Ingresos fuera de orden, xin trazabilidad.
Registro manual sin trazabilidad n) control, de

Flujo propuesto (mejorado)

Recepcion y registro digital
Pre-registro digital o registro rapido (0-2 min).
Integracion porteria-admisiones medlante
SAFIX Xenco

Validacion y triage optimizado
Validacion simplificada posterior al triage
Priorizacion clinica sobre lo admmistrativo

Base de datos urtilicada pata evitar dupliclad
Triage inmediato (0-10 min) con cronometro y
heskli

Alertas y redistribucion

Alerta automatica si el tiempo excede norma.
Norificacion al iele de turno o medico de guardia
Redistrioucion de tumos y auxiliar adicional

Geation de calidad y mejora continua
Integracion de PORS con PAMEC y gestion del

rlesgo. Comite aperativo revise cascs tuera
de tiempo, Ciclo PHVA aplicado trimestral-

tiempos mente

Fuente: elaboracion propia con base en entrevistas institucionales, observacién directa y normativa
vigente.

La comparacion evidencia que las mejoras propuestas inciden directamente sobre los
puntos criticos detectados en el diagnéstico: reduccion de pasos administrativos previos al
triage, cronometraje automatico de los eventos, estandarizacion del procedimiento de
clasificacion, redistribucion del talento humano en franjas criticas y articulacion operativa
entre los procesos de PQRS y PAMEC. De esta manera, el modelo reformulado sienta las
bases para un sistema mas &agil, transparente y centrado en el paciente. Sobre esa base,
el siguiente apartado desarrolla tres alternativas de intervencion, cada una evaluada en
términos de factibilidad técnica, impacto operativo y requerimientos financieros, con el fin
de identificar la estrategia més adecuada para su implementacion institucional.

5.2 Generaciéon de alternativas

Con fundamento en el analisis causa—efecto y en la reformulacion del proceso de
atencioén, se formulan tres alternativas de mejora orientadas a optimizar la oportunidad,
seguridad y calidad del servicio de urgencias. Estas propuestas abordan de manera
integral las causas estructurales, organizativas y tecnolégicas identificadas, y se evaltan
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en

funcibn de su viabilidad

técnica,

requerimientos operativos,

horizonte de

implementacion e impacto esperado sobre la eficiencia y la experiencia del paciente.

Tabla 8. Alternativas para la mejora del servicio de urgencia

Criterio / 1. Fortalecimiento 2. Implementacion de 3. Transformacion
Alternativa operativo interno modelo Fast Track digital del proceso
Ajustes en la distribucion Implementacion de un
de turnos, estandarizacion | Creacién de unalinea | médulo o aplicativo digital
del triage, implementacién | rapida para pacientes | integrado al SAFIX-Xenco
Descripcién de auditorias semanales y | Triage lll y IV, con una | para registrar y
resumida checklists clinicos. auxiliar adicional y monitorear
Optimiza el flujo sin readecuacion minima | automaticamente los
requerir nueva del espacio fisico. tiempos desde el ingreso
infraestructura. hasta el egreso.
R - Disminuye la . .
- Aplicacion rapida y de _'y . - Facilita el monitoreo en
. congestion y mejora el | .
bajo costo. . . . tiempo real.
. S flujo asistencial. . .
. - Mejora la coordinacion y . - Mejora la trazabilidad e
Ventajas . - Reduce los tiempos -
o reduce la variabilidad del indicadores.
principales de espera.

triage.
- Refuerza la cultura de
calidad y autocontrol.

- Libera recursos
meédicos para casos
criticos.

- Fortalece la gestién
basada en datos.
- Integra PQRS y PAMEC.

- Requiere personal

- Requiere inversién inicial

- adicional y .
- Impacto limitado sobre la T y soporte continuo.
. . reorganizacion de . . .
o trazabilidad digital. . - Resistencia al cambio
Limitaciones / . . espacios. ..
. - Mantiene dependencia . . . tecnoldgico.
Riesgos . . - Posible resistencia al
de registros parciales. . - Depende de
. . cambio. .
- Mejora solo interna. conectividad y
- Incremento .
mantenimiento.
moderado en costos.
Capacitacion y . L . Desarrollo o compra de
. Vinculacion de auxiliar L
reentrenamiento del . L software, capacitacion,
Recursos . adicional, adecuacion L. )
. personal, materiales de i e soporte técnico, ajustes
requeridos L de &rea, sefializacion y )
estandarizacion, liderazgo . de red e infraestructura
) entrenamiento. .
operativo. digital.
Horizonte . .
. Mediano plazo (3—-6 Mediano—largo plazo (6—
estimado de Corto plazo (1-3 meses). P ( gop (

implementacion

meses).

12 meses).

Impacto
esperado

Moderado: mejora la
eficiencia y uniformidad
del proceso.

Alto: mejora
significativa en
oportunidad y
satisfaccion del
usuario.

Muy alto: transformacion
estructural en control,
trazabilidad y calidad
asistencial.

Fuente: Elaboracidon propia con base en diagnéstico institucional, entrevistas al personal asistencial
y revision normativa

La formulacién de alternativas se sustenta en el principio de mejora continua, buscando
soluciones factibles dentro de la capacidad institucional y alineadas con la normativa
vigente —especialmente la Resolucién 5596 de 2015 y los lineamientos del Sistema
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Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC)—. Cada opcion propone intervenciones
progresivas que fortalecen la trazabilidad del proceso de triage, reducen los tiempos de
espera y consolidan una gestion basada en datos e indicadores verificables.

La Tabla 8 resume las tres alternativas consideradas, precisando para cada una los
componentes operativos, los recursos requeridos, el horizonte de implementacién y los
resultados esperados. Este analisis comparativo constituye la base para seleccionar la
estrategia mas viable desde el punto de vista técnico, econdémico e institucional,
garantizando la sostenibilidad del proceso de mejora y su contribucién efectiva a la
calidad del servicio.

6. Analisis de Riesgos Operativos e Institucionales

El analisis de riesgos del servicio de urgencias se orienta a identificar los factores que
pueden comprometer la continuidad, la calidad y la oportunidad de la atencién y por ende
la seguridad del paciente, considerando tanto su impacto operativo como institucional. La
metodologia adoptada combina los lineamientos del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
(PAMEC), con un enfoque cualitativo que evalla la probabilidad de ocurrencia, el impacto
operativo, el impacto institucional y el nivel de control actual. Este enfoque permite
priorizar los riesgos criticos que amenazan la eficiencia del proceso y la reputacion
institucional, orientando las estrategias de mitigacion hacia el fortalecimiento de los
procesos asistenciales, la gestiéon del talento humano y la articulacion con los
mecanismos de mejora continua.

En el proceso de atencidn en urgencias las vulnerabilidades identificadas evidencian que,
de no gestionarse adecuadamente, pueden afectar tanto los resultados clinicos como la
seguridad del paciente y la percepcion de calidad por parte de la comunidad. En la Figura
4 se sintetizan los principales riesgos, sus causas, impactos y acciones sugeridas. Los
resultados del andlisis muestran que los principales riesgos se concentran en la
oportunidad asistencial, la trazabilidad del proceso y la percepcion de calidad. Su gestién
requiere la coordinacion entre las areas asistenciales, administrativas y de calidad, de
modo que las acciones operativas se traduzcan en resultados institucionales medibles y
sostenibles.

Para garantizar la sostenibilidad de las acciones correctivas y preventivas, se adopta un
enfoque de mejora continlla basado en el ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar),
alineado con los principios del SOGC. Este ciclo permite evaluar sisteméaticamente los
resultados, corregir desviaciones y consolidar aprendizajes institucionales, integrando el
andlisis de riesgos dentro del proceso de gestién de calidad. Se propone incorporar las
acciones derivadas de este andlisis al Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad (PAMEC), con revisiones periddicas que incluyan:
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e Verificacion trimestral de indicadores criticos: tiempo entre ingreso y triage, tiempo
total de atencion, porcentaje de cumplimiento normativo por nivel de triage y numero
de PQRS relacionadas con oportunidad.

e Evaluacion de impacto de las intervenciones: andlisis de los resultados obtenidos tras
la implementacion de las alternativas propuestas (Fast Track, redistribucion de turnos
y digitalizacién del sistema).

e Socializacion y retroalimentacion: presentacion de resultados al personal asistencial,

fomentando la cultura de autocontrol y corresponsabilidad.

Figura 4. Principales riesgos operativos e institucionales identificados

Tipo de Nivel de
P Riesgo Causa Impacto control Actividades de control
riesgo
actual
Insuficiencia de personal |Afecta la oportunidad Redistribucidn de turnos e
Demoras en la . .. . . - I
. . - en horas pico y tramites |clinica y la . |incorporacidn de auxiliar
Operativo clasificacion y o . . - - Parcial . h
... 7 ladministrativos previos al |satisfaccion del adicional durante franjas
atencidn inicial |, . : .
triage usuario criticas
Dificulta el monitoreo
Fallas en el Limitaciones del sistema |del cumplimiento Implementar mddulo digital
Operativo registro de SAFIX-Xenco para medir |normativo y latomade| Bajp |complementario para
tiempos tiempos previos al triage  |decisiones basadas en trazabilidad de tiempos
datos
Imagen Demoras, falta de .
. . s ' Deterioro de la A
negativa del informacidn al usuario y - Fortalecer comunicacién con
I - ; confianza comunitaria . . ;
Institucional |servicio por ausencia de - . Bajo |usuarios e integrar PQRS al
. . . y del posicionamiento . s .
quejas retroalimentacion de S sistema de gestidn operativa
institucional
recurrentes PORS
Sobrecarga Déficit de auxiliares, .
- . - Riesgo de errores, ' - -
laboral y rigidez en asignacion de - Winculacion de auxiliar
I . - fatiga labaral v . i __—
Institucional |rotacion del turnos y miltiples e Medio |adicional y redisefio de roles
- disminucion del -
personal funciones no . v horarios
. . . : desempefio
asistencial asistenciales
Percepcidn de |Persistencia de demoras, |Riesgo reputacional Integracian PQRS-PAMEC,
Reputaciconal |baja calidad congestion y quejas no  |ante la comunidad y Bajo |seguimiento mensual de
del senvicio gestionadas entes de control indicadores de satisfaccidn

Fuente: elaboracion propia con base en entrevistas institucionales y revision documental (2025).

Asimismo, para avanzar desde la identificacion de riesgos hacia su gestiéon efectiva, es
necesario establecer un sistema claro de priorizacién que permita decidir qué causas
deben intervenirse primero y con qué intensidad. Para ello, se propone adoptar criterios
gue integran tres dimensiones ampliamente utilizadas en la gestion del riesgo
institucional: frecuencia (probabilidad de ocurrencia), severidad (impacto sobre la
seguridad del paciente, la continuidad del servicio o la percepcion del usuario) y
capacidad de control (nivel de gobernabilidad que tiene la institucion para modificar o
mitigar la causa identificada).

La evaluacion sistemética de estos criterios permite clasificar los riesgos en niveles de
atencion inmediata, prioritaria 0 programada, orientando los planes de mejora hacia los
puntos donde la intervencion genera mayor valor institucional y clinico. Con este enfoque,
la gestién deja de ser reactiva y fragmentada para convertirse en un proceso proactivo,
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preventivo y alineado con los lineamientos del Sistema Unico de Habilitacion, el PAMEC y
el principio de atencion centrada en el paciente. A continuacion, se presenta la tabla de
criterios que orienta esta priorizacién y que servirh como base para estructurar el plan de
accion propuesto por el equipo.

Tabla 9. Criterios de priorizacién de riesgos en el plan de accién

Criterio Descripcién Valoracion Ejemplo aplicado .al Servicio
de urgencias

Frecuencia Probabilidad de que el evento Alta / Media / | Demoras en triage durante las
ocurra en el periodo de analisis. Baja horas pico (Alta).

Severidad Magnitud del impacto clinico, Alta / Media/ | Retraso en atencion de triage
operativo o reputacional. Baja Il (Alta).

Capacidad de | Posibilidad institucional de Alta / Media/ | Falta de medicién

control prevenir o mitigar el evento con Baja automatizada del tiempo
recursos disponibles. previo al triage (Media).

Fuente: elaboracion propia con base en lineamientos del PAMEC (Minsalud, 2016) y analisis
institucional (2025).

6.1.Plan de implementacion de las estrategias de mejora

La implementacion de las estrategias definidas se concibe como la fase operativa del
proceso de mejora continua, en la que las conclusiones del diagndstico y el analisis
causal se traducen en acciones concretas, medibles y sostenibles en el tiempo. Este plan
se estructura bajo los lineamientos del ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar y Actuar) y
se articula con los componentes del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad (PAMEC), garantizando la coherencia entre los objetivos asistenciales, la gestién
del talento humano y la sostenibilidad institucional.

Para priorizar las estrategias, se consideraron tres criterios fundamentales:

e Impacto esperado sobre la oportunidad y la calidad de la atencion.

¢ Factibilidad técnica y operativa en el contexto del hospital.

¢ Nivel de dependencia interinstitucional, diferenciando las acciones que pueden
ejecutarse internamente de aquellas que requieren articulacion externa.

De esta manera, el plan integra intervenciones orientadas a la reorganizacién de
procesos, el fortalecimiento del talento humano, la digitalizacién de los flujos asistenciales
y la consolidacion de una cultura de mejora continua. Cada accion se acompafia de
metas, responsables y horizontes definidos, permitiendo monitorear el avance mediante
indicadores de gestion y desempefio. La ejecucion del plan se concibe como un proceso
dinamico, sujeto a evaluacién periodica y retroalimentacién constante, en el marco del
modelo de calidad en salud colombiano y de los principios institucionales de eficiencia,
seguridad y humanizacion del servicio.

El plan de implementacién propuesto busca asegurar la sostenibilidad del proceso de
mejora mediante la integracibn de mecanismos de seguimiento continuo, comunicacion
interareas y medicion objetiva de resultados. Los indicadores presentados en la Figura 5
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serviran como instrumentos de control y verificacion dentro del ciclo PHVA (Planificar-
Hacer-Verificar-Actuar), un modelo de mejora continua —también conocido como ciclo de
Deming— utilizado para evaluar y optimizar de manera sistematica los procesos
institucionales. Este enfoque permite transformar los hallazgos diagnésticos en mejoras
verificables que fortalezcan una cultura institucional orientada al aprendizaje, la calidad
asistencial, la eficiencia operativa y la satisfaccion del usuario.

Figura 5. Plan de Implementacion de Estrategias de Mejora del Servicio de Urgencias

Estrategia / L - . .
=9 Objetivo Actividades Recursos |Horizonte de|lndicadores de
Accion . . Responsables . . y .
especifico principales requeridos ejecucion | seguimiento
propuesta
J"-\QIHZ_E'I' la . Deﬁn_l’r critenos de Coordinador de |Redistribucidn Tlempn.
.. |atencidn de inclusian f exclusion. . i promedio de
1. Implementacidn . . . Urgencias / de espacios; iy .
. L pacientes de baja |- Adecuar drea o . o atencidn Triage
de linea rapida de = . - Lider de apoyo técnico |Corto plazo .
s complejidad mddulo rapido de : . -1V ndmero
atencidn (Fast . - Calidad / de enfermeria |(3—6 meses) .
(Triage lll-V) para |atencign. . R de pacientes
Track) . - Talento adicional; .
descongestionar |-Capacitar personal en L atendidos en
= o - Humano capacitacidn.
el senvicio. flujo diferenciado. Fast Track.
- Ajustar horarios
2. Redistribucién Reducir la (mayor cobertura 2 : . 1 auxiliar Tiempos
sobrecarga en p-m—10 p.m.). Direccion L ;
de turnos y . ) - . adicional; promedio entre
horas pico vy - Vincular auxiliar de  |Médica / o Corto plazo | .
refuerzo de . . L revisian de ingresao y triage;
mejorar la enfermeria adicional.  |Talento (3—6 meses) L
personal ) planta y percepcidn del
- - oportunidad en la |- Reestructurar roles  |Humano
asistencial . ", presupuesto. personal.
clasificacion. durante traslados
asistenciales.
- Reajustar horario del
Garantizar la perspnal de trlage. Enfermeria / Mat’EFI_E| Cumplimiento
- s - Aplicar checklist . didactico; Corto a .
3. Fortalecimiento |estandarizacidny | % . . Coordinador de | - de tiempos
. clinico de verificacion. . tiempo de mediano . .
del proceso de oportunidad de |a Urgencias / L triage II;
; . o, L iy capacitacion; |plazo (6 - .
triage clasificacidn - Capacitacidn Comité de o consistencia de
S . - supenvision meses) - -
inicial. mensual en triage y Calidad . clasificacian.
. . continua.
seguridad del paciente.
Registrar de - Ampliar alcance del Soporte Parcentaje de
o 9 sistema SAFIX-Xenco. |Area de técnico del registros
4. Digitalizacidn manera . ) . =
; . - Integrar médulo de Sistemas / proveedar Mediano digitales
del sistema de automatizada el o . .
. . cronometraje inicial. Calidad / SAFIX; equipo |plazo (6-12 |completos;
maonitoreo de flujo completo del . ) . . ; - .
. - - Capacitar en registro |Coordinacién  |informatico; meses) reduccion de
tiempos paciente desde el | .~ ) ., .
inareso digital v uso de de Urgencias |conexidn a red registros
g indicadores. Seqgura. manuales.
- Elaborar protocolo de ) FPorcentaje de
. . ) . Tiempo de "
. . atencion médico-legal. |Direccidn L casos médico-
5. Gestion Evitar que las : . i . coordinacidan; .
. : . . - Asignar franja horaria |Médica / L |Mediano legales
diferenciada de diligencias . capacitacidn; .
- e y responsable alterno. |Juridica / . plazo (612 |atendidos fuera
procedimientos judiciales afecten . - . gestidn o
. S - Gestionar convenio  |Secretariade |- . . . meses) de turno clinico;
médico-legales la atencidn clinica. ) . interinstitucion . C.
con autoridades Salud municipal al satisfaccian del
locales. usuario interna.
- Incorporar analisis de
PQRS en reuniones de . _ MNimero de
. - Comité de Revisidn .
Alinear la calidad. . . acciones
. L Calidad / documental; .
. retroalimentacidn |- Generar alertas - correctivas
6. Integracion de del usuario con el |operativas por causa Coordinador de [software Continuo implementadas;
PQRS y PAMEC . } P P Urgencias / institucional; P i '
mejoramiento recurrente. . . tendencia de
e _ Atencidn al tiempo de
institucional. - Hacer seguimiento . . PQRS por
; Usuario reunidn. i
mensual de acciones oportunidad.
correctivas.

Fuente: elaboracion propia con base en diagndéstico institucional y lineamientos PAMEC (Minsalud,
2016).
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1. Conclusiones y recomendaciones

El desarrollo del presente Business Case permitié integrar los hallazgos diagnosticos, el
analisis causal y la reformulacion del proceso de atencion en urgencias en una propuesta
coherente de mejora institucional. Luego de establecer el plan de implementacion y los
mecanismos de seguimiento, este apartado presenta las conclusiones derivadas del
estudio y las recomendaciones orientadas a garantizar su sostenibilidad en el tiempo. Las
conclusiones sintetizan los aprendizajes mas relevantes sobre la gestion operativa del
servicio de urgencias, evidenciando las causas estructurales que afectan la oportunidad y
la calidad asistencial. A su vez, las recomendaciones buscan consolidar una hoja de ruta
para la mejora continua, articulando los componentes asistenciales, tecnolégicos y de
gestion institucional en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
(SOGCQC) y del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC).

Conclusiones

El diagndstico realizado evidencia que el principal desafio del Hospital Nuestra Sefiora de
la Candelaria en materia de urgencias, radica en la ineficiencia del proceso de triage, mas
gue en la falta de recursos clinicos. La demora en la clasificacién y la ausencia de
trazabilidad sistematica representan un riesgo clinico evitable y un punto critico de
insatisfaccién para los usuarios.

El andlisis integral del servicio permiti6 confirmar que el problema no responde
Unicamente al volumen de pacientes, sino a limitaciones estructurales, tecnoldgicas y
organizativas que restringen la eficiencia operativa del proceso. La dependencia de
registros parciales, la falta de integracion entre sistemas y la sobrecarga del personal en
horarios criticos exigen una intervencion sistémica orientada a la optimizacion del flujo de
atencion y la mejora continua.

El redisefio propuesto ofrece una solucién de alto impacto institucional al mejorar la
oportunidad de la atencién y fortalecer la trazabilidad del proceso, mediante la
reorganizacion del flujo, la estandarizacién de protocolos y la implementacion progresiva
de herramientas de medicion. La adopcion de un sistema basico de control de tiempos
permitird generar evidencia objetiva sobre la oportunidad en el servicio de urgencias,
fortaleciendo la cultura de calidad y el cumplimiento normativo exigido por el SOGC y la
Resolucion 5596 de 2015.

Las alternativas formuladas —incluyendo el modelo de atencion rapida (Fast Track), la
redistribucion del personal y la digitalizacién del monitoreo asistencial— ofrecen un marco
viable para avanzar hacia un servicio de urgencias més seguro, oportuno y centrado en el
paciente. Asimismo, la integracion entre los procesos de PQRS, PAMEC y los sistemas
de informacién permitird consolidar una gestién basada en datos y orientada a resultados.

Finalmente, la experiencia derivada de este estudio puede servir como modelo replicable,
dado el caracter sistematico y escalable de las medidas propuestas, para otros servicios
del hospital y para ESE municipales con condiciones operativas similares, contribuyendo
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asi al aprendizaje institucional y a la gestion territorial del conocimiento. Se demuestra asi
gue la mejora en la calidad asistencial no depende exclusivamente de grandes
inversiones, sino de la capacidad institucional para redisefiar procesos, aprovechar la
informacion disponible y fomentar una cultura de sostenibilidad y aprendizaje continuo.

Recomendaciones

e Fortalecer la cultura de medicion y andlisis de datos asistenciales.

Se recomienda implementar mecanismos sistematicos de captura, analisis y seguimiento
de los tiempos criticos de atencion (desde el ingreso hasta el egreso), integrando la
informacion del sistema SAFIX—Xenco con los indicadores de oportunidad del servicio.
Esto permitira tomar decisiones basadas en evidencia y generar alertas tempranas sobre
desviaciones del proceso.

e Consolidar el modelo de atencién rapida (Fast Track) como estrategia institucional.

La linea de atencién prioritaria para pacientes Triage Il y IV debe formalizarse mediante
protocolo interno, definiendo responsables, criterios de inclusién, ruta de atencion y
métricas de desempefio. Su adopcién puede reducir la congestion y mejorar la
experiencia del paciente en los momentos de mayor demanda.

e Optimizar la gestion del talento humano.

Se sugiere ajustar los cuadros de turnos con base en el comportamiento histérico de la
demanda, priorizando la franja de 2:00 p. m. a 10:00 p. m. Asimismo, incorporar una
auxiliar de enfermeria de refuerzo durante las horas pico o cuando la ambulancia se
encuentre en remision, evitando la sobrecarga operativa del personal restante.

e Fortalecer el componente tecnolégico y la trazabilidad de los procesos.

Avanzar en la digitalizaciéon de los registros de triage y atencion médica, integrando
médulos de cronometraje automatico y alertas de oportunidad. Este avance favorece el
control de tiempos, la transparencia del proceso y el cumplimiento normativo de la
Resolucion 5596.

e Articular los procesos de PQRS, PAMEC y gestion del riesgo institucional.

Se recomienda consolidar un flujo de informacién entre calidad, atenci6on al usuario y
urgencias, de modo que las quejas y observaciones se traduzcan en acciones de mejora
medibles. Este enfoque fortalece la trazabilidad y la gestion reputacional.

e Incorporar el ciclo PHVA como eje transversal de mejora continua.

Evaluar periédicamente las acciones derivadas del estudio mediante indicadores de
cumplimiento y desempefio. La revision trimestral de resultados permitira identificar
oportunidades de ajuste y garantizar la sostenibilidad de las mejoras implementadas.

e Promover espacios de capacitacion y sensibilizacién permanente.

El fortalecimiento del proceso de triage y la optimizacion flujo asistencial requieren un
nivel homogéneo de conocimiento y compromiso del personal. Se sugiere incluir este
tema en los programas de educacion continua y en las sesiones de socializacion del
PAMEC.
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