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. @ . MINISTERIO

e DE SALUD

U ERMNC D
EL SALNALM L

Acuerdo n.° 660

San Salvador, 3 de marzo de 2022
EL ORGANO EJECUTIVO EN EL RAMO DE SALUD
CONSIDERANDO:

I. Que el Cédigo de Salud prescribe en el “Art. 41.- Corresponden al Ministerio: 4)
Organizar, reglamentar y coordinar el funcionamiento y las atribuciones de todos los
servicios técnicos y administrativos de sus dependencias”;

ll. Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, establece en el “Art. 42.- Compete
al Ministerio de Salud: 2.- Dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar
las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la
poblacién”;y,

Ill.  Que de acuerdo con los considerandos anteriores es necesario establecer el manual
que permita desarrollar los procedimientos estandarizados de atencion de salud
integral, con el fin de fortalecer la gestién de calidad institucional en el hospital.

POR TANTO,
en uso de sus facultades legales, ACUERDA, emitir el siguiente:

Manual de procesos y procedimientos de atencion de salud integral en
hospitalizacion



L. Introduccion

El presente manual de procesos y procedimientos documenta las principales actividades de atencion integral en
hospitalizacion como parte del proceso de atencion en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con
enfoque de atencion primaria en salud, describe el sistema de operacion de los establecimientos de salud, mediante
el enfoque por procesos, fomentando el desarrollo organizacional y el mejoramiento continuo para el cumplimiento

de la misién institucional.

Establece las bases para la ejecucion de los procesos y procedimientos, unificando criterios de contenido que

permite la sistematizacién de las actividades y la definicién de la metodologia para efectuarlas.

Esta herramienta tdctica y operativa, permite integrar las actividades y tareas de manera agil, para el logro de la
prestaciéon de servicios con calidad de hospitalizacion con los diferentes niveles de atencidon, facilitando el
cumplimiento de las normativas y lineamientos de programas especiales o por ciclo de vida vigentes en el Ministerio
de Salud, asi como la armonizacién con la sistematizaciéon y uso de herramientas tecnoldgicas que sea necesario

implementar para volver mas eficaz el trabajo del talento humano en salud.

II. Objetivos

a) General

Establecer el documento técnico y administrativo que describa los procesos y procedimientos para la atencidn en
salud hospitalaria de manera integral e integrada, a la persona en el curso de vida con enfoque de derechos,

fortaleciendo a la vez la gestion de la calidad institucional.

b) Especificos
1. Estandarizar los procesos y procedimientos de atencion hospitalaria que permitan y faciliten la gestion
institucional.
2. Fortalecer las acciones de mejoramiento continuo para el cumplimiento de los objetivos institucionales.
3. Mejorar la eficiencia operacional eliminando actividades repetitivas y puntos criticos en la ejecucion de los
procesos.
4. Implementar herramientas administrativas, que permitan cumplir con los objetivos misionales de la

institucion.
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III. Alcance

El presente manual comprende los procesos y procedimientos genéricos o comunes a la prestacion de servicios de
hospitalizacion, que se han normalizado con el fin de establecer lineas claras de actuacion, validas para cualquier
prestador de servicios de salud del MINSAL, independientemente del lugar fisico desde donde aporte su talento a la
institucion. Aquellos procesos y procedimientos singulares a las particularidades de cada establecimiento que se

considere deben documentarse, deberan elaborarse en el manual respectivo de cada establecimiento.

IV. Marco de referencia

El MINSAL esta implementado el modelo con enfoque en procesos, con el fin de modernizar la gestidn y colocar a los
pacientes como eje central, para ello se determiné utilizar cuatro tipos de macroprocesos:
a) Procesos estratégicos: relativos al establecimiento de politicas y estrategias que permitan el alcance de
los objetivos de la institucion.
b) Procesos misionales: son los que conforman la cadena de valor, los generadores de los productos y
servicios que desarrollan la misién institucional.
c) Procesos de apoyo: orientados a brindar los recursos necesarios para los demas procesos, para el
desarrollo de la gestion y la obtencién de los servicios, productos o resultados.
d) Procesos de control: aplicables para ejercer el control interno y el mejoramiento continuo de los

procesos.

Tanto el proceso como los procedimientos consignados en este manual estan directamente relacionados con el
macroproceso M03- “Atencién en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con enfoque de
atencién primaria en salud” y el proceso nivel 1: “Proporcionar atenciones de salud integrales en hospitalizacién”,
utilizando para tal fin la metodologia de entradas, salidas, calidad de resultados y levantamiento de procesos por
cada nivel. Para la definicién de los procedimientos se realiza la descripcidn de sus actividades apoydndose de un

diagrama basado en la metodologia de relaciones cruzadas.

V. Desarrollo de procesos

Partiendo del analisis de todas las interacciones con los usuarios internos y externos (pacientes), se detallan los
mapas de procesos por niveles y procedimientos establecidos para implementar en los establecimientos que brindan

atencién hospitalaria.

La relacion que el proceso “proporcionar atenciones de salud integrales en hospitalizacion”, posee con otros

procesos del sistema macro son definidos a continuacion.
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Tabla 1. Procesos relacionados

EO1 Planificar estratégicamente

EO2 Gestionar la comunicacion Social en Salud e Institucional
EO3 Gestionar el talento humano

EO04 Evaluar e implementar las tecnologias Sanitarias

EO5 Implementar y gestionar la calidad

EO6 Investigar, desarrollar e innovar en salud

MO03-01 Proporcionar atenciones de salud integrales de emergencia
MO03-02 Proporcionar atenciones de salud integrales ambulatorias
MO03-04 Realizar procedimientos quirargicos seguros

MO03-05 Proporcionar servicios de apoyo diagnostico, terapéuticos, rehabilitacion y cuidados paliativos
A01 Gestionar la cadena de suministros

A02-DTIC Desarrollar Tecnologia de la Informacion y comunicacion
A03-GAFE Gestionar y administrar las finanzas de los establecimientos
A04-PSAS Proveer servicios de Apoyo y soporte

CO1-RVSA Realizar la vigilancia Sanitaria

C02-ESCG Evaluar, dar seguimiento y controlar la gestion MINSAL

A continuacion, se presenta el mapa de procesos Nivel cero, definido por el MINSAL, posteriormente se detallan los

mapas establecidos segln el andlisis técnico sobre los procesos y subprocesos para proporcionar atenciones de

salud integrales en hospitalizacion.

Pagina 3 de 50



Poblacion

Miembros del
SNIS

Instituciones
gubernamentale
sy no
gubernamentale
s

Cooperantes

Usuarios
internos

Proveedoresde
Serviciosde
salud

Instituciones
formadorasde
Recursos
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Empresa Privada

Mapa Nivel 0. Macroprocesos del Ministerio de Salud

MACROPROCESOS MINSAL

V.01
2021

ESTRATEGICOS

E02-GCSI-GESTIONAR
LA COMUNICACION
SOCIAL EN SALUD E

INSTITUCIONAL

E01-PLES-PLANIFICAR
ESTRATEGICAMENTE

E03-GTHU- GESTIONAR
EL TALENTO HUMANO

E04-EITS-EVALUAR E
IMPLEMENTAR LAS
TECNOLOGIAS GE
SANITARIAS

E05- IGCA-
IMPLEMENTAR Y

E06-IDIS- INVESTIGAR,
DESARROLLARE

STIONAR LA INNOVAR EN SALUD

CALIDAD

MISIONALES

MO01-GAER- GESTIONAR Y
ADMINISTRAR
ESTRATEGICAMENTE LOS
RECURSOS

M01-DESNIS-DIRIGIR
ESTRATEGICAMENTE
EL SNIS

M01- RECTORIA

DEL SNIS

M02-PROMOCION DE SALUD CON PARTICIPACION SOCIAL Y MULTISECTORIAL

MO03-PAIE- PROPORCIONAR
ATENCIONES DE SALUD
INTEGRALES EN EMERGENCIAS

MO3-ATENCION

EN SALUD INTEGRAL E INTEGRADA
A LA PERSONA

EN EL CURSO DE VIDA

CON ENFOQUE DE APS

MO3-PAIA- PROPORCIONAR
ATENCIONES DE SALUD
INTEGRALES AMBULATORIAS

MO1-DMNS-
DESARROLLAR EL
MARCO NORMATIVO
CON ENFOQUE DE
DERECHOEN SALUD

MO02-VSAM- VIGILAR LA SALUD
AMBIENTAL

M01-OF SNIS-
GESTIONAR LA
ORGAMIZACION Y
EL FUNCIONAMIENTO
DEL SNIS EN RED

MO02-PISA- PROMOVER
INTEGRALMENTE LA SALUD

MO03-PAIH- PROPORCIONAR
ATENCIONES DE SALUD
INTEGRALES EN HOSPITALIZACION

M03-RPQS- REALIZAR
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
SEGUROS

M03-SADTRP- PROPORCIONAR
SERVICIOS DE APOYO
DIAGNOSTICO, TERAPEUTICOS,
REHABILITACION Y CUIDADOS
PALIATIVOS

APOYO

A01-GCSU- A02-DTIC- AO03-GAFE-
GESTIONAR LA DESARROLLAR GESTIONAR Y A04-PSAS-PROVEER
CADENA DE TECNOLOGIAS DE LA ADMINISTRAR LAS SERVICIOS DE

INFORMACION Y
COMUNICACION

FINANZAS DE LOS
ESTABLECIMIENTOS

SUMINISTROS APOYQ Y SOPORTE

A05-GISA-
GESTIONAR LA
INVERSION EN

A06- GPAL-
GESTIONAR LA
PROCURACION EN

SALUD ASPECTOS LEGALES

CONTROL

C01- RVSA-REALIZAR LA
VIGILANCIA SANITARIA

C02-ESCG-EVALUAR, DAR
SEGUIMIENTO Y
CONTROLAR LA GESTION
MINSAL

Imagen 1: Mapa de macroproceso del Ministerio de Salud.
Fuente: Mapa de Macroprocesos del Ministerio de Salud; Acuerdo ejecutivo de oficializacion N°637 de 12 febrero 2021.
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coordinadas

Metas de
convenios
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Usuarios internos
comprometidosy
satisfechos
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fortalecidos
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Recursos humanos
en salud formando
personas en base a
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salud del pals

Empresa Privada

integrada en el
SNIS
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Mapa de relaciones
Este mapa representa las relaciones del proceso M03-03-Proporcionar atenciones de salud integrales en

hospitalizacidon, entre los diferentes procesos del mapa nivel 0. Las entradas y salidas de las flechas de un

proceso a otro muestran la relacion entre ambos para su desarrollo. Este puede ser incluido en el mapa nivel O

de cada hospital.

Las entradas del proceso presentan los diferentes insumos necesarios para el desarrollo del proceso y las
salidas, presentan los resultados que se obtienen posterior al desarrollo del proceso.

En la parte superior se establecen los bloques que identifican los procesos estratégicos y en la parte inferior los

procesos de apoyo y control.

MAPA DE RELACIONES
PROCESO M03
Entrada ATENCION EN SALUD INTEGRAL E INTEGRADA A LA PERSONA EN EL CURSO Salida
DE VIDA CON ENFOQUE DE APS
EO1 E02 E03 E04 EO5 EO6
E02-GESTIONAR LA IGCA- IDIS-INVESTIGAR,
PLES-PLANIFICAR | COMUNICACN soclaL | GTHU-GESTIONAR e A IMPLEMANTARY  DESARROLLAR E
ESTRATEGICAMENTE INSTITUCIONAL HUMANO TECNOLOGIAS GESTIONAR LA INNOVAR EN
SANITARIAS CALIDAD SALUD
M03-02-01-01- f ; )
P09 :\ Usuario con APS
: v seguin curso de
Referencia/ id f
retorno/ MOS0t M03-03 M viday enfoque
; PROPORCIONAR i de derechos
interconsulta PROPORCIONAR
» ATENCIONES DE e
I_ SALUD
SALUD INTEGRALES
» INTEGRALESEN [ —> ;
VBT I VRIS EN HOSPITALIZACION
consulta médica 4 | 4
demanda
. v
esponténea v T MO03-02-01-01-
M03-02 MO03-04 SRR A P09- .
- PROPORCIONAR |4 i SERVICIOS DE APOYO Referencia/
Usuario de receta > ATENCIONES DIAGNOSTICO, retorno/
repetitiva TNEEIRALES = PR%?EBIF%FCI\IOTS § |—> gsraulduilen, interconsulta
SALUD Q S REHABILITACION Y
AMBULATQRIAS < CUIDADOS PALIATIVOS A
AT A
Usuario agendado/
citado para
consulta médica A01 A02 A03 A04 A0S
DESARROLLAR GESTIONAR Y GESTIONAR LA
N— GESTIONAR LA TECNOLOGIAS DELA | ADMINISTRAR LAS PROVEER GESTIONAR LA PROCURACION DE
CADENA DE INFORMACIONY | FINANZAS DE LOS SRR Dz VERSIGIER ASPECTOS
SUMINISTROS COMUNICACION | ESTABLECIMIENTOS = APOYO'Y SOPORTE SALUD LEGALES
col cot
REALIZAR LA VIGILANCIA EVALUAR Y DAR SEGUIMIENTO Y

SANITARIA

Imagen 2: Mapa de relaciones de procesos del macroproceso MO03.
Fuente: Comision técnica para elaboracién de procesos de hospitalizacion, DNH.

CONTROLAR LA GESTION MINSAL
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Mapa Nivel 1 del proceso Misional M03-03- “Proporcionar atenciones de salud

integrales en hospitalizacion”

MAPA NIVEL 1
ENTRADA MO03-03- PROPORCIONAR ATENCIONES DE SALUD INTEGRALES EN HOSPITALIZACION SALIDA
EO1 E03 EO3 E04 EO5 E06
-GESTI GCA- S-| STIGAR, \
M03-01 PESPLANFCGIR || COMNGEONS0T OTHUCESTIONAR | agenman s IPLEVNTARY  DESARROLARE i
PROPORCIONAR RIS Ay HUMANO TONTARAS. RN NARGAtaN \5/—> Usuario con APS
ATENCIONES DE _l segUn curso de
SALUD MO03-03-P01 o vida y enfoque de
lNTEG(R;ALECS E'S\l 1 2 INSRESOREL ) PROPORCI,\C/)‘(:I‘Q;ESSERVICIOS g dereChos
EMERGENCIA > — )
> PACIENTE EN 4 \ 4 DE APOYO DIAGNOSTICO, v
> | HOSPITALIZACION L, TERAPEUTICOS,
M03-03-P02 REHABILITACION Y 6)
7 VISITA MEDICA | I« CUIDADOS PALIATIVOS
MO03-03-P03 DIARIA 5
GESTION DE N 4
PROCEDIMIENTOS 11 - MO03-04
Vo302 MEDICOS EN >
PROPORCIONAR 3 INTERNACION 5 M03-03-P04 REALIZAR
ATENCIONES 7 Y ENTREGA Y RECIBO > PROCEDIMIENTOS
INTEGRALES DE 6 DE TURNO 5 QUIRURGICOS
SALUD — 10 ! SEGUROS
AMBULATORIAS
2 M03-03-02
M03-04 GCESIT[')%SRDEE'- M03-03-01
REALIZAR y M03-03-P05
PROCEDIMIENTOS EINGERMERTA | 6 TRASLADOS | /30 EﬁiEonNgEEL
QUIRURGICOS A 10 INTRAHOSPITALA | 7\ ")
SEGUROS ° RIOS
A02 A03 204 205 A06
b DESARROLLAR GESTIONARY GESTIONAR LA
GESTIONAR LA TECNOLOGIASDE LA~ ADMINISTRAR LAS PROVEER GESTIONAR LA PROCURACION DE
CADENA DE INFORMACION Y FINANZAS DE LOS SERVICIOS DE INVERSION EN ASPECTOS
SUMINISTROS COMUNICACION ESTABLECIMIENTOS ~~ APOYO Y SOPORTE SALUD LEGALES

Co1
REALIZAR LA VIGILANCIA
SANITARIA

c02

1. Indicacion de ingreso a paciente atendido adecuadamente en la emergencia
2. Solicitud de ingreso segun condicién de usuario desde la atencion
ambulatoria

3.Indicacién de ingreso a paciente atendido quirdrgicamente

4. Usuario ubicado en la unidad de atencion hospitalaria asignada

5. Toma de decisiones sobre conducta clinica a seguir con el paciente

cuidados paliativos

EVALUAR Y DAR SEGUIMIENTO Y
CONTROLAR LA GESTION MINSAL

10. Paciente trasladado a otro servicio

Imagen 3: Mapa Nivel 1 del proceso Misional M03-03- “Proporcionar atenciones de salud integrales en hospitalizacion”.

Fuente: Comisidn técnica para elaboracion de procesos de hospitalizacion, DNH.

6. Paciente con indicaciones médicas y del cuidado de enfermeria segtn complejidad en el
continuo de la atencion, ejecutado
7. Procedimientos medico quirdrgicos realizados
8. Resultados de solicitudes de servicios de apoyo diagndstico, terapéutico, rehabilitacion y

9. Seguimiento a la gestion de la asistencia clinica en el continuo de la atencion

Se representa el proceso, subprocesos y los procedimientos segun las probables trayectorias de atencidén al

paciente.
Procedimientos:
a) M03-03-P01-Ingreso del paciente en hospitalizacion.
b) M03-03-P02-Visita médica diaria.
c) MO03-03-P03-Gesion de procedimientos médicos en internacion.
d) MO03-03-P04-Entrega y recibo de turno.

e) MO03-03-P05-Traslados entre servicios.
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Subprocesos:

MO03-03-01-Egreso del paciente.

MO03-03-02-Gestionar el cuidado de enfermeria, que esta inmerso en cada uno de los procesos asistenciales,
(ver Manual de procedimientos de enfermeria en el que estan descritos los procedimientos e instructivos y que

no excluye su aplicacion por otras disciplinas).

Mapa Nivel 2: M03-03-01-Egreso del paciente

Mapa Nivel 2
ENTRADA M03-03-01-EGRESO DEL PACIENTE SALIDA
MO03-01 MO03-01
PROPORCIONAR ATENCIONES DE » 1 > PROPORCIONAR ATENCIONES DE
SALUD INTEGRALES EN L 4 SALUD INTEGRALES EN
EMERGENCIAS » MO03-03-01-P01- EMERGENCIAS
o | REFERENCIA/RETORNO/ =
PROPORCIONAR ATENCIONES 3 [_’ ERCO N RO LRI 7>_> PROPORCIONAR ATENCIONES
INTEGRALES DE SALUD INTEGRALES DE SALUD
AMBULATORIAS —> 2 4 6 AMBULATORIAS
MO03-02-P02 M03-03-01-P04 .| Usuarios atendidos con
VISITA MEDICA DIARIA | — 3 | | ATENCION DEL PACIENTE | — enfoque de APS por
> FALLECIDO 8 > ;
_|curso de vida y enfoque
| 9 7 de derecho
M03-06 1 2 T
GESTIONAR EL CUIDADO
DE ENFERMERIA
I
4 M03-03-01-P02 | 9

ALTA MEDICA

h 4

&40

MO03-04
MO03-04
M03-03-01-P03 - > REALIZAR PROCEDIMIENTOS
REALIZAR PROCEDIMIENTOS ALTA VOLUNTARIA QUIRURGICOS SEGUROS
QUIRURGICOS SEGUROS I
: i

1. Indicacién de ingreso a paciente atendido adecuadamente en la 5. Usuario atendido en apoyo diagnéstico, terapéutico, rehabilitacion y
emergencia cuidados paliativos, referido/citado o alta voluntaria a otros
2. Solicitud de ingreso segun condicién de usuario desde la atencién establecimientos de mayor complejidad
ambulatoria 6. Usuario a quien se les realizé procedimientos quirrgicos seguros
3. Toma de decisiones sobre conducta clinica a seguir con el paciente 7. Usuario atendido que se refiere o retorna a otro establecimiento para
4. Intervencidén de enfermeria en el autocuidado del paciente en el hogar, post  atencidn clinica o procedimientos
mortum y alta voluntaria 8. Realizar cuidados post mortum al usuario fallecido

9. Usuario fue atendido adecuadamente que solicita voluntariamente el alta

Imagen 4: Mapa Nivel 2: M03-03-01-Egreso del paciente.
Fuente: Comision técnica para elaboracion de procesos de hospitalizacion, DNH.

El Mapa Nivel 2: M03-03-01-Egreso del paciente, representa las posibles interacciones producto de la atencidn
de un paciente que requirié una atencion en el centro hospitalario. Por el tipo de complejidad, se describe a

nivel de detalle en cada una de las tablas descriptivas de cada procedimiento.
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En este orden de ideas y direccidn, las salidas identificadas del subproceso de egreso se pueden constituir en las

entradas de los mismos procesos ya descritos (emergencia, ambulatorios, otros.) con la diferencia que sera

hacia otro nivel de atencidn, ya sea de mayor complejidad en el caso de las referencias en la RIIS o sea

retornado para su continuo de la atencidn con enfoque de derechos, al nivel que le corresponda.

A. Caracterizacion del proceso

A continuacién,

se caracteriza el

proceso MO03-03-Proporcionar atenciones de salud

integrales en

hospitalizacidén, que contiene el subproceso M03-03-01-Egreso del paciente y los procedimientos directamente

relacionados.

Tipo de proceso: M03-03-Proporcionar atenciones de salud integrales en hospitalizacion

Cadigo y
nombre del
proceso:

MO03-03-Proporcionar atenciones de
salud integrales en hospitalizacion:

Propietario del
proceso:

Médico

jefe especialista
departamento o d4rea de especialidad que
genera egresos.

responsable del

Objetivo: Proporcionar atencion médica integral e integrada al paciente durante su estancia hospitalaria con calidad técnica, eficacia
eficiencia, efectividad, seguridad y trato humanizado.

Alcance: Inicia desde que el paciente ingresa al servicio y finaliza con el egreso del paciente.

Recursos:

Infraestructura tecnolégica (Redes y comunicaciones,
sistema informatico para expediente electrénico y
computadora, periféricos y accesorios de cémputo).

Recurso humano en las diferentes areas de atencion (médico especialista
y subespecialistas, enfermeras, paramédicos, servicios generales).

Expediente clinico (fisico solo si no se cuenta con

electrdnico).

Infraestructura con mobiliario para cuidos hospitalarios.

Tecnologia sanitaria (Medicamentos, insumos médicos,

equipo médico) segln categoria.

Servicios de apoyo.

Papeleria y utiles (Papel, boligrafos, lapices)

Sala de exploraciones o de procedimientos técnicos.

Mobiliario médico (DEA Desfibrilador Externo Automatico,
Carro de Atencidn de Paro entre otros segun categoria.

Mobiliario no médico (escritorio, silla, archivos, impresora,
fotocopiadora, entre otros).

Indicadores del

Férmula

Objetivo

Frecuencia

Controles del

Responsable de

Fuente de datos

proceso proceso la medicion
Porcentaje del (NUmero de Mantener Meta Resultados de
grado de encuestas evaluacién de la Grado de encuestas de
satisfaccion del aplicadas 'y percepcion de los satisfaccion: satisfaccion de
usuario segun la clasificadas seglin | usuarios sobre la Verde-80 a usuario (Formato
percepcion a la grado de calidad de los Semestral. mas. ODSY /Trabajo estandarizado).
atencidn satisfaccién/total | servicios Amarillo: 79- social.
recibida. de encuestas prestados en base 60%.
aplicadas) x 100. a sus expectativas Rojo: menor
arriba del 80%. de 59%.
Se documenta en (NUmero de Asegurar que el Mensual. Meta: 100%. Jefes de Expediente clinico
el expediente expedientes proceso de Alerta: 85- departamento y libro de egresos
clinico la clinicos en el cual | informacidn 99%. médicos de las 4 del servicio.

evaluacién por
parte del médico
tratante a través
de nota
evolucion, firmay
sello en
indicaciones
médicas, segln
condicién del
paciente.

se registra la
evaluacién por
médico tratante,
firma vy sello de
indicaciones
médicas /Total
de expedientes
revisados segun
muestra en el
periodo
evaluado) x100.

verbal quede
registrado en el
expediente
clinico.

Critico:<85%.

especialidades.

Firmay sello en los
casos de
expediente en
fisico.
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Tipo de proceso: M03-03-Proporcionar atenciones de salud integrales en hospitalizacion

Porcentaje de (Namero de Medir la Mensual. Meta: <3%. Unidad de VIGEPES 07, libro
IAAS por servicio. pacientes que seguridad del Alerta:3-5%. Epidemiologia. de egresos y

presentan una paciente durante SIMMOW, Normay

IAAS/total de su estancia Lineamientos de

pacientes hospitalaria. IAAS.

egresados por

servicio) x 100.
Porcentaje de (Numero de Evaluar la calidad | Trimestral. Meta: <1%. Jefe de Libro de ingreso y
reingresos en pacientes que y efectividad del departamentos egresoy
menos de 72 reingresan en tratamiento médicos de las 4 expediente en
horas al servicio. menos de 72 durante su especialidades. fisico / electrdnico.

horas al servicio estancia

por la misma hospitalaria.

causa /Total de

los egresos)

x100.
Porcentaje de (Numero de Analizar las Mensual. Meta: <1%. Jefe de Formulario de
pacientes con alta | pacientes con causas que departamento ingreso y egreso
voluntaria. alta voluntaria motivan la alta médico de las 4 hospitalario y

/total de voluntaria e especialidades. SIMMOW.

pacientes que intervenir con

egresaron del planes de mejora.

servicio) x100.
Porcentaje de (Numero de Garantizar y Trimestral. Meta: 100% Jefatura médica Expediente clinico
expedientes expedientes asegurar que el de unidad de y el registro del
clinicos que clinicos que proceso de expedientes. emergencia. formulario del
cumplen con el cumplen con los informacion Alerta: consentimiento
correcto registro requisitos verbal quede <100%. informado.
del establecidos del registrado en el
consentimiento consentimiento formulario
informado. informado / total | normalizado

de expedientes donde la persona

seleccionados ha autorizado su

segln muestra) x | consentimiento a

100. los

procedimientos
necesarios.

Porcentaje de (Numero de Gestionar la Mensual. Meta: <1%. Jefes de los 4 Informe de evento
caidas de caidas de seguridad del servicios médicos | de caidas.
pacientes en los pacientes en los paciente ante el y la jefatura de
servicios de servicios de riesgo de caidas. enfermeria del
hospitalizacidn. hospitalizacion servicio.

/total de

pacientes

egresados del

servicio) x 100.
Porcentaje de (NUmero de Promover, estable | Trimestral. Meta: 100%. Enfermera jefa Informe de
pacientes con pacientes cer y mantener Alerta: 85- del servicio. resultados de la
brazalete de identificados una cultura de 99.9%. supervision de
identificacion al correctamente seguridad Critico: menor enfermera
ingreso. con pulsera/ total | hospitalaria. de 85%. supervisora del

de pacientes Leyenda: nombre area.

ingresados en el completay

periodo a numero de

evaluar) x 100. expediente.
Porcentaje de (NUmero de Mejorar la Mensual. Meta: 100% Jefatura medica Formulario de

quejas
resueltas antes
de 15 dias por

quejas resueltas
antes de 15 dias
por servicio /

satisfaccién del
usuario externo
sobre la calidad

Alerta: menor
de 100%.

de los servicios
de
hospitalizacion y

quejas por el
ciudadano e
informe de
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Tipo de proceso: M03-03-Proporcionar atenciones de salud integrales en hospitalizacion

servicio. Total de quejas de atencion ODs. resolucién.
recibidas por ofrecida
servicio) x 100.
Responsable del control: Responsable del analisis:
Jefaturas de las 4 especialidades médicas y de enfermeria. Jefe de division médica.
Registros requeridos:
1. Formulario de ingreso-egreso.
2. Hoja de egreso hospitalario.
3. VIGEPES 07.
4.  Formulario de notificacién de reacciones adversas a medicamentos (RAM); Hoja-ESAVI.
5. Formato unico de consentimiento informado.
6. Actas por alta voluntaria.
7. Formularios técnicos normalizados de cada especialidad.
8. Expediente clinico fisico/ electrénico, incluyen las hojas necesarias que complementan la atencion.
9. Sistema de referencia retorno e interconsulta.
10. Formularios de seleccion con evaluacién rapida.
11. Formulario de evaluacion para pacientes pediatricos.
12. Tabulador diario de triage y recepcion de referido.
13. Hoja de referencia retorno e interconsulta.
14. Sistemas de informacién del MINSAL.
15. Escalas de valoracion de riesgo: nivel de conciencia, del dolor, ulceras por presién, caidas, mortalidad y otros.
16. Sistema en linea o en su defecto libro de movimiento de pacientes hospitalizados.
17. Registros y resultados en linea de laboratorio y gabinete.
18. Formularios vigentes: consentimiento informado, certificado de defuncion.

B. Inventario de los procedimientos

El presente manual se encuentra conformado por los siguientes procesos, subprocesos y procedimientos segun

los mapas de proceso definidos:

Macroproceso Proceso Procedimientos

MO03-Atencidn MO03-03

MO03-03-P01-Ingreso del paciente en hospitalizacién.
M03-03-P02-Visita médica diaria.

MO03-03-P03-Gesidn de procedimientos médicos en internacion.
MO03-03-P04-Entrega y recibo de turno.

MO03-03-P05-Traslados Intrahospitalarios.

. ' Subprocesos
en salud integral e Proporcionar -
integrada a la atenciones de MO03-03-01-P01-Referencia/retorno/
. interconsulta hospitalaria.
ersona en el curso | salud integrales M03-03-01-E d .
ze onaen - & sacientes greso de MO03-03-01-P02-Alta médica.
enfoque de APS. hospitalizacion. MO03-03-01-P03-Alta voluntaria.

de fallecido.

MO03-03-01-P04-Egreso del paciente en condicidn

Ver en manual de procedimientos de cuidados
de enfermeria, en donde se incluye
caracterizacion.

MO03-03-02-Gestidon del cuidado
de enfermeria.
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C. Consideraciones especiales

Para una mejor comprensién y cumplimiento de los procesos y procedimientos establecidos, las autoridades de

los establecimientos deben garantizar el cumplimiento de las siguientes consideraciones:

1.

10.

11.
12.

La direccion debera asignar a los responsables (duefios) de los procesos, y todos los involucrados en los
mismos participaran en su implementacion y colaboraran con el responsable en el cumplimiento de las
actividades, su monitoreo, seguimiento y mejora.

El responsable, con la colaboracidon del o los designados para la medicidon y control, evaluaran los
indicadores de capacidad del proceso seglin la periodicidad establecida, para implementar mejora
continua, haciendo uso de las herramientas de auditoria disefadas para tal fin.

En todo paciente que solicita alta voluntaria, el profesional médico que la registra debera consignar el
motivo en la hoja de ingreso y egreso hospitalaria.

El jefe de departamento/division médico-quirdrgica, debera garantizar que en los hospitales escuela
prevalezca el cumplimiento de los procedimientos asistenciales, a fin de que el proceso docente no genere
interferencia, por lo que, en coordinacion con los responsables del proceso docente, deberan ajustarlo
optimizando ambos. (Separar horarios, ajustar nimero de alumnos, garantizar monitoreo en funciones
asignadas a estudiantes).

Innovar implementando acciones en las que el usuario sea el eje y estén orientadas al trato humanizado y
empdtico (visitas escalonadas, ajustes de horarios de visita de familiares, generacién de informacion a
familiares, horarios de alimentacidon, toma de examenes, redistribuciéon de horarios entre otras),
eliminando actividades que no agreguen valor a la prestacion del servicio.

Ejecutar encuestas de percepcién al usuario, valorando los resultados para establecer planes de mejora
que contribuyan a prevenir o reducir fallas.

La direccidon deberd incorporar en la agenda del consejo estratégico de gestion, los resultados de la
autoevaluacion de la implementacion de los procesos.

Los indicadores del proceso de atencion integral deberdn analizarse en conjunto con los indicadores de
gestion hospitalaria y estandares de calidad.

Se entendera por enfermeria cualquier categoria de las siguientes: técnico en enfermeria, tecndlogo en
enfermeria, licenciada en enfermeria.

Cuando exista la necesidad de realizar un procedimiento médico a un paciente, en una situacién de
emergencia, y no se encuentre al responsable legal para autorizarlo, este deberd ejecutarse para
salvaguardar su vida, tal como lo establece el articulo 18 de la Ley de deberes y derechos de los pacientes
y prestadores de servicios de salud, y el articulo 18 de la Ley de Proteccion Integral de la Nifez y
Adolescencia, LEPINA.

Aplicar los 10 correctos de enfermeria para el cumplimiento de medicamentos al paciente.

La matriz de informacién descrita en el procedimiento de entrega y recibo de turno, debera ser disefiada

de acuerdo a la complejidad del establecimiento.
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13.

14.

15.

16.

El procedimiento de referencia/retorno/interconsulta en hospitalizacion serd aplicado en todos los
ambitos hospitalarios que se requiera.

El expediente electronico debe ser la primera opcidén para el registro de las atenciones y acciones
relacionadas a la atencidn y servicios a los usuarios. El registro fisico es una medida alternativa en casos
contingenciales.

El procedimiento de entrega y recibo de turno aplica para todo personal que en los diferentes turnos
realiza esta actividad.

El director del hospital a través de la UDP debe garantizar que el personal médico desarrolle las
competencias para dar la noticia del fallecimiento al familiar de forma humanizada y con empatia.
Ademas, el manejo de esta informaciéon es de caracter confidencial, todos los involucrados deben

garantizar el manejo reservado de los datos personales del fallecido y de la familia.

D. Descripcion de los procedimientos y diagramas de flujo

A continuacion, se describen algunos de los procedimientos que se desarrollan, siendo responsabilidad de la

maxima autoridad del establecimiento, levantar y documentar los que no se encuentren y se consideren

necesarios para mejorar la calidad de atencion.

Para

la creacidon de nuevos procesos o procedimientos, estos se remitiran a la Unidad de Calidad; quien

coordinara con la comisiéon de seguimiento de la gestion por procesos MO03, conformada por la Direccidon

Nacional de Hospitales y Primer Nivel de Atencién, para valorar su pertinencia y poder estandarizar su

aplicacién en el establecimiento solicitante.

Para

la aplicacion de todos los procedimientos descritos se debe considerar todos aquellos cddigos, leyes,

reglamentos y disposiciones vigentes que atafien al Ministerio de Salud, algunas de ellas son:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Cddigo de Salud.

Carta Iberoamericana de Gestidn Publica de la Calidad.

Ley de deberes y derechos de los pacientes y prestadores de servicios de salud.

Ley de Etica Gubernamental.

Ley de Proteccion Integral de la Nifiez y Adolescencia.

Ley de acceso a la informacion publica.

Ley especial para la regulacion de las practicas clinicas de los estudiantes de internado rotatorio, afio
social y médicos y odontdlogos residentes en proceso de especializacidn.

Reglamento General de Hospitales.

Reglamento técnico RTS 13.03.01:14 salvadoreiio, manejo de desechos bioinfecciosos.
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1. M03-03-P01-Ingreso del paciente en hospitalizacion
a) Objetivo
Proporcionar una correcta y oportuna evaluacién, estabilizacidon y atencidn del usuario que es internado en

areas de hospitalizacion, a fin de que se le brinde un tratamiento idéneo, seguro y de calidad.

b) Alcance
Inicia desde la recepcidn del paciente al servicio de hospitalizacion hasta su ubicacion en unidad de atencion

con su respectivo plan de manejo.

c) Marco regulatorio
Ademas del marco regulatorio relacionado a todas las actividades del MINSAL, la normativa técnica que regula

este procedimiento se enuncia en la columna “registro y normativa” del cuadro descriptivo del procedimiento.

d)Descripcion de las actividades del procedimiento
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Procedimiento: M03-03-P01-Ingreso del paciente en hospitalizacion

N° | Responsab Actividad Descripcion de la actividad Registro y normativa
le
1 Enfermera de | Recibe y cumple | Recibe al paciente, se presenta por su nombre | Expediente electrénico/fisico.
servicio. cuidados de | ycargo.
enfermeria a | Evalla el estado general del paciente y se | Libro de movimiento de pacientes.
paciente. registra en el expediente clinico.
Constata datos en expediente clinico y | Manual de procedimientos  de
consentimiento informado de ingreso. enfermeria.
Cotejar leyenda de pulsera (brazalete) de | http://asp.salud.gob.sv/regulacion/man
identificacién inequivoca con expediente | uales.asp
clinico, aplica escala de riesgo de caidas (si
aplica). Mdédulo de enfermeria del expediente
Verifica el cumplimiento de indicaciones de | electrénico/fisico.
emergencia, consulta externa, traslados
internos, centro quirdrgico, otros.
Aplica los 10 correctos de enfermeria.
Informa de efectos adversos si existieren.
Corrobora toma de examenes de laboratorio y
gabinete.
Registra el ingreso.
Asigna unidad de acuerdo al riesgo,
especialidad médica y disponibilidad de cama.
Informa al médico del ingreso.
Realiza nota de recepcidn del paciente.
Ofrece y verifica colocacion de vestimenta
hospitalaria.
Registra actividades cumplidas, firma y sella
en expediente.
2 Médico de Brinda Se presenta por su nombre y cargo con el | Expediente electrénico/fisico.
servicio. asistencia paciente.
médica inicial. Realiza historia clinica de ingreso y examen | Guias clinicas de las diferentes
fisico completo, estableciendo diagndstico y | especialidades.
basado en problemas. https://www.salud.gob.sv/servicios/cen
Analiza resultados de exdmenes y establece | tro-virtual-de-documentacion-
plan de manejo segun lineamientos y guias | regulatoria/
clinicas.
Presenta caso al médico de mayor jerarquia o
tratante y solicita interconsultas si es
necesario (ver procedimiento M03-03-01-P01-
Referencia/retorno/
interconsulta hospitalaria).
Registra, firma y sella en expediente.
Si necesita procedimiento médico quirurgico,
pasa a la actividad 3; en caso de no necesitar
pasa a la actividad 5.
3 Coordina, Comunica al paciente el procedimiento a | Expediente electrénico/fisico.

ejecuta o asiste
procedimiento.

realizar y aclara dudas.

Consigna riesgos y beneficios en la hoja de
consentimiento informado.

Aplica los 5 momentos de higiene de manos.
Coordina, supervisa o ejecuta procedimientos.
Registra, firma y sella en el expediente,
actividad que se realiza en paralelo con la
actividad 4.

Consentimiento informado.
Anexo 2.
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http://asp.salud.gob.sv/regulacion/manuales.asp
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/manuales.asp
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/

Procedimiento: M03-03-P01-Ingreso del paciente en hospitalizacion

N° | Responsab Actividad Descripcion de la actividad Registro y normativa
le
4 Enfermerade | Asiste a médico | Comunica, orienta y aclara dudas al paciente | Expediente electrénico/fisico.
servicio. Y paciente en sobre procedimiento a realizar.
cuidado de | Verifica consentimiento informado. Consentimiento informado
enfermeria Prepara el equipo e insumos segun tipo de | Anexo 2.
durante el | procedimiento a ejecutarse.
procedimiento. Prepara al paciente y lo ubica en area de | Manual de procedimientos de
procedimiento cumpliendo la bioseguridad, | enfermeria.
confort y privacidad. http://asp.salud.gob.sv/regulacion/man
Aplica los 5 momentos de higiene de manos. uales.asp
Proporciona la vestimenta para realizar
procedimiento.
Proporciona el apoyo psicoldgico, emocional y
espiritual.
Registra, firma y sella en expediente.
5 Médico de Seguimiento al | Valida o modifica indicaciones médicas segun Expediente electrénico/fisico
servicio. plan indicado en | evaluacidn clinica del paciente.

evaluacién
médica inicial.

Informa de los cambios al personal de
enfermeria.
Registra, firma y sella en el expediente.

Fin del procedimiento.
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Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P01-Ingreso del paciente en hospitalizacion
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Fuente: comision de documentacion y levantamiento de procesos y procedimientos DNH, 2021
Imagen 5: diagrama de flujo ingreso del paciente en hospitalizacion

2. M03-03-P02-Visita médica diaria

a) Objetivos

Garantizar la atencién y evaluacién diaria por especialista, que defina un plan de manejo integral y de
seguimiento integrado y humanizado basado en las necesidades del usuario y de acuerdo a criterios médicos

solidos y en base a normativa vigente.
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b) Alcance

Desde la preparacion del expediente clinico previa a la visita médica hasta la preparacidn del paciente para el

egreso.

c) Marco regulatorio

Ademas del marco regulatorio relacionado a todas las actividades del MINSAL, la normativa técnica que regula

este procedimiento se enuncia en la columna “registro y normativa” del cuadro descriptivo del procedimiento.

d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P02-Visita médica diaria

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro / normativa
Enfermera de | Prepara Prepara expediente, equipo e insumos de exploracién.
servicio. expediente Verifica el cumplimiento de indicaciones durante el turno. Expediente
1 clinico y equipo | Corrobora e informa los resultados de exdmenes de laboratorio y | electrénico/fisico.
médico para el | gabinete.
pase de visita.
Enfermera de | Seintegra al pase | Participa e informa anormalidades a médico tratante. Expediente
servicio. de visita. Cumple, asigna actividades al personal y registra cumplimiento de | electrénico/fisico.
indicaciones médicas en expediente clinico. Reglamento general
2 de hospitales.
http://asp.salud.gob.s
v/regulacion/reglame
ntos.asp
Médico Ejecuta visita | Preparay ejecuta el pase de visita.
tratante de | médica. Se presenta por su nombre y cargo con el paciente.
planta. Realiza nota de evolucién basada en problemas. Expediente
Realiza toma de signos vitales, examen fisico, revisién de | electrénico/fisico.
examenes, revisa cumplimiento de indicaciones, interroga al | Guias clinicas.
paciente sobre su estado y realiza nota de evolucién, basada en | Lineamientos
problemas. vigentes.
3 Analiza resultados de exdmenes, estudios de gabinete y establece | https://www.salud.go
plan de manejo, segun lineamientos y guias clinicas. b.sv/servicios/centro-
Propone plan de manejo e indicaciones, si es necesario. virtual-de-
Si es necesario realizar procedimiento quirdrgico, ver “Manual de | documentacion-
procesos y procedimientos, Tomo IV: Realizar procedimientos | regulatoria/
quirurgicos seguros”.
Comunica a enfermeria sobre cambios en indicaciones para
actualizacion.
Registra actividades cumplidas en expediente clinico.
Médico Reafirma, Se presenta por su nombre y cargo con el paciente.
tratante, confirma Verifica hallazgos con el examen fisico, historia clinica, exdmenes
especialista o | diagndstico y | de laboratorio y gabinete, verifica y confirma el diagnéstico y plan
staff. plan terapéutico. | terapéutico.
Analiza resultados de examenes y establece plan de manejo, | Expediente
4 segln lineamientos y guias clinicas, dejandolo establecido en nota | electrénico/fisico.
de evolucion.
Realiza cambios en el plan de manejo e indicaciones, si es
necesario.
Informa a enfermeria sobre cambios en indicaciones.
Registra, firma y sella las indicaciones en el expediente.
Médico Realiza Se presenta por su nombre y cargo con el paciente. Expediente
5 | tratante de | seguimiento de | Realiza historia clinica y examen fisico. electrénico/fisico
planta. plan médico. En caso de presentarse evento adverso, tales como: caidas, | Formulario de
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Procedimiento: M03-03-P02-Visita médica diaria

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro / normativa
flebitis, reacciones farmacoldgicas, IAAS, entre otros, informa a | notificaciones de
profesionales encargados de la vigilancia del evento adverso | eventos adversos.
especifico, para que ejecuten las acciones correspondientes. (Direccién

notificaciéon de RAM:
Analiza y registra los resultados de examenes y establece plan de | https://notificacentro
manejo segun los lineamientos y guias clinicas. america.net
/n/Pages/notificacion
Realiza cambios en plan de manejo e indicaciones si es necesario. PS.aspx#no-back-
Informa a enfermeria sobre cambios en indicaciones. button)
Registra, firma y sella en el expediente.
Evalua si el paciente requiere de interconsulta, al decidir qué SI; | Formulario de
determina el tipo de interconsulta: referencia e
-Si esta es interna: pasa a la actividad 7. interconsulta
(anverso). Formulario
-Si es externa: activa el procedimiento interconsulta y | de retorno y
respuesta a la interconsulta. respuesta a la
interconsulta
Si decide qué no: pasa a la actividad 11. (reverso). Anexo 3.
Evalua si paciente requiere procedimiento por médico tratante, al
decidir qué si: pasa a la actividad 8.
6 Si decide qué no: pasa a la actividad 11.
Evalua si requiere servicios de apoyo y tratamiento, al decidir qué
si: pasa a la actividad 10.
Si decide qué no: pasa a la actividad 11.
Médico Inter | Realiza Se presenta por su nombre y cargo, con el paciente. Expediente
consultante. interconsulta vy | Evalla al paciente. electronico/fisico.
seguimiento Propone cambios en el plan de manejo o procedimientos de
7 oportuno. especialidad y comunica a médico tratante.
Da seguimiento a plan de manejo las veces que sean necesarias.
Informa a enfermeria sobre cambios en indicaciones.
Registra actividades cumplidas en expediente clinico.
Médico Coordina, Informa a paciente sobre riesgos y beneficios de procedimiento. Expediente
tratante  de | ejecuta o asiste Solicita y registra consentimiento informado. electronico/fisico.
planta. procedimiento Realiza o asiste procedimiento de acuerdo a guias clinicas de
8 indicado. atencién, previa coordinacion con equipo de profesionales del | Consentimiento
area. informado. Anexo 2.
Comunica al paciente procedimiento a realizar y aclara dudas.
Registra procedimiento realizado, firma y sella en expediente.
Actividad se realiza en paralelo con actividad 8.
Enfermera de | Asiste a médicoy | Verifica nombre correcto en el brazalete de identificacion. Expediente
servicio. paciente en Verifica el formulario de consentimiento informado. Prepara | electrénico/fisico.
procedimiento y equipo e insumos segun tipo de procedimiento.
brinda cuidados Prepara a paciente y lo ubica en d4rea de procedimiento | Manual de
de enfermeria. cumpliendo bioseguridad, confort y privacidad. procedimientos de
Comunica al paciente el procedimiento a realizar y aclara dudas. enfermeria.
Aplica los 5 momentos de higiene de manos. http://asp.salud.gob.s
9 Cumple medicamentos de acuerdo con la indicacion médica. v/regulacion/manuale

Proporciona vestimenta para realizar procedimiento.

Proporciona equipo, material e insumos para realizar
procedimiento, aplicando técnicas y principios basicos de asepsia,
segun manual de procedimientos de enfermeria.

Realiza cuidados de limpieza y desinfeccion de material.
Proporciona apoyo psicoldgico, emocional y espiritual.

Registra, firma y sella en expediente.

s.asp
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Procedimiento: M03-03-P02-Visita médica diaria

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro / normativa
Médico Tramita Registra dato de solicitud segln tipo de examen de laboratorio o | Expediente
tratante de | servicios de gabinete, firmay sella, pasa al proceso M03-05. electrénico/fisico.
planta. apoyo Manual de toma,
diagnéstico y manejo y envio de
tratamientos. muestras de
10 laboratorio.
http://asp.salud.gob.s
v/regulacion/pdf/man
ual/manual_toma_m
anejo_y_envio_muest
ras_laboratorio.pdf
Reevalua Reevalla a diario condicion clinica del paciente, el cumplimiento | Expediente
condicidn clinica | de indicaciones médicas, plan de manejo o traslado de paciente a | electrénico/fisico.
del paciente. otro servicio de hospitalizacién con personal y equipo médico
necesario. Formulario de
referencia e
Evalua si paciente requiere traslado: interconsulta
1 Al decidir qué si: pasa al “procedimiento de traslado de paciente | (anverso). Formulario
intrahospitalario”. de retorno y
respuesta a la
Decide que no: pasa a “procedimiento de referencia y retorno | interconsulta
hospitalaria/Alta/ defuncién. (reverso)
Anexo 3.
Certificado de
defuncién. Anexo 4.
Médico Prepara paciente | Finaliza plan terapéutico. Expediente
tratante y | parael electronico/fisico.
enfermera. procedimiento Evalia condicion del paciente que cumple criterios y pasa a
12 de referencia 'y subproceso de egreso de pacientes. Formato de resumen

retorno
hospitalaria/
Alta/ defuncion.

de alta.

Fin del procedimiento
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e) Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P02-V

isita médica diaria

1. Prepara

la visita médica

INICIO expediente clinico y
equipo médico para

2. Se Integra a visita
médica

Enfermera de
Servicio

9. Asiste a médico y
paciente en

procedimientoy <

brinda cuidados de
enfermeria

]

12. Preparaa
paciente e inicia

Médico
Interconsultante

cumplimiento de
v rocedimiento de
sd 10. Tramita servicios de HSSpitaIizacién Alta
- ervieies Ce apoyey Siy| aPoOyoy diagnosticoy Fallecido, Traslado
il > 5. Realiza tratamiento firmay sellay pasa al ’
—»| seguimiento de plan proceso M03 -05
3. Ejecuta visita médico
medica |
8. Coordina, No
6. Evalta a ejecuta o
paciente si Procedimientos Sip| asiste
requiere: procedimiento
indicado
©
= Interconsult
5 nterconsulta
o
[}
©
g 11. Reevalta
= condiciénclinicade < |
*é‘ Interna > paciente <
i MARO
8 PROPORCIONAR
- Externa 5| ATENCIONES DE
‘g SALUD INTEGRALES
Interconsultay EN HOSPITALIZACION
respuestaa la Condicién
interconsulta del
paciente: /
A A4 Y
Traslado v
Alta Fallecido intrahospitalario
R FIN
/Referencia
[ [
Q
= 4
C ©
S5 4, Reafirma,
© = & L
s5&® confirma diagndstico —
S 4 | P~
o an terapéutico.
S 8 ° yp p
g8
=
7. Realiza
— interconsultay
seguimiento

Fuente: comision de documentacién y levantamiento de procesos y procedimientos DNH, 2021.
Imagen 6: diagrama de flujo visita médica diaria.
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3. M03-03-P03-Gestion de procedimientos médicos en internacion

a) Objetivo

Realizar procedimientos terapéuticos seguros, procurando una atencion eficaz, eficiente, oportuna con trato

humanizado a los usuarios hospitalizados.

b) Alcance

Inicia desde la identificacion de la necesidad de procedimiento o intervencion médico-quirdrgica, la solicitud o

tramites correspondientes para su ejecucidn, hasta la intervencion o procedimiento realizado y los cuidados del

paciente.

c) Marco regulatorio

Ademas del marco regulatorio relacionado a todas las actividades del MINSAL, la normativa técnica que regula

este procedimiento se enuncia en la columna “registro y normativa” del cuadro descriptivo del procedimiento.

d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P03-Gestion de procedimientos médicos en internacion

o . L, . Registro
N Responsable Actividad Descripcion de la actividad B1Stre /
normativa
Valora la pertinencia del procedimiento indicado en el
Expediente electrénico/fisico. Expediente

Valora la indicacion
del procedimiento y

Comunica al paciente o familia la necesidad de la
realizacion del procedimiento.

Explica el procedimiento, beneficio y complicaciones.
Registra en forma completa, correcta y legible los datos
establecidos en el formulario de consentimiento o
asentimiento.

Solicita autorizacidn al representante legal en aquellos

electroénico/fisico.
Guias clinicas y
lineamientos técnicos
de atencion del MINSAL
https://www.salud.gob.
sv/servicios/centro-
virtual-de-

1 Médico tratante. solicita casos que la condicién clinica del paciente no lo permita, | documentacion-
consentimiento pudiendo revocarlo en todo momento o por cualquier | regulatoria/
informado. motivo.
Revisa si se cuenta con consentimiento informado, en | Formularios de solicitud
forma completa, calidad de la informacién y que sea | de procedimientos o
legible. intervenciones.
Comunica a enfermera sobre procedimiento a realizar:
a. Si acepta el procedimiento pasa al paso 2. Consentimiento
b. Si no acepta, fin de procedimiento y continua con el | informado. Anexo 2.
manejo.
Revisa indicacion en expediente electrénico/fisico. Expediente
Verifica la identidad de la persona por medio del | electrénico/fisico.

Realiza cuidado interrogatorio comparando la informacién con el

previo al expediente electrénico/fisico y la coteja con la pulsera de | Manual de

5 Enfermera. procedimiento. identificacion. procedimientos de

Revisa si se cuenta con el consentimiento informado.
Explica sobre el procedimiento a realizar si la condicion
del paciente lo permite.

Realiza preparacion del paciente para el procedimiento
indicado, de acuerdo a si se trata de tipo invasivo, no

enfermeria. http://asp
.salud.gob.sv/regulacio
n/manuales.asp

Hoja de cirugia segura.
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Procedimiento: M03-03-P03-Gestion de procedimientos médicos en internacion

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad Reglstr9 /
normativa
invasivo, diagndstico o terapéutico.
Si se realiza en sala de internacién continua paso 3.
Si se realiza en el quiréfano o en servicio de apoyo de
diagndstico y tratamiento, se traslada el paciente al area
requerida posterior a cumplir los requisitos de
preparacion.
Registra anotaciones de enfermeria de las actividades
realizadas previas a procedimiento en expediente clinico.
Prepara insumos y equipo, seguin procedimiento.
3 Enfermera. Prepara Insumo y Cumpl@j .Ios requisitos de preparacion, previo al " '
Equipo. procedimiento. anual de
Cumple los 5 momentos del lavado de manos. procedimientos de
enfermeria.
Coloca a paciente en la posicidén correcta de acuerdo al http://asp.salud.gob.sv/
Realiza cuidados y procedlmlento y ve.rlflca segurl.dad y c,or.n‘ort. regulacion/manuales.as
. Proporciona el equipo necesario al médico.
4 participa durante el . . - P
Enfermera. L Participa activamente en el desarrollo del procedimiento.
procedimiento. .
Observa y reporta reacciones y eventos adversos en el
paciente.
Verifica la identificacion del paciente mediante | Expediente
interrogatorio verbal y brazalete. electrénico/fisico.
Verifica el expediente electrénico/fisico, examenes de | Guias clinicas médicas.
laboratorio, consentimiento informado o asentimiento | https://www.salud.gob.
firmado. sv/servicios/centro-
Aplica registros de cirugia segura, si lo amerita. virtual-de-
Se presenta por su nombre y cargo de manera | documentacion-
Realiza respetuosa. regulatoria/
5 Médico Tratante. - Verifica que el paciente esta en posicién correcta, de | Manual de
procedimiento. L - .
acuerdo al procedimiento y verifica confort. procedimientos de
Ejecuta el procedimiento garantizando la seguridad del | enfermeria.
paciente y su seguimiento. http://asp.salud.gob.sv/
Realiza reporte en expediente electrénico/fisico. regulacion/manuales.as
Realiza cuidado del equipo asignado, dejandolo limpioy | p
ordenado. Plan de manejo de los
Elabora solicitud de exdmenes de laboratorio y gabinete | desechos bioldgicos.
si es necesario.
Deja al paciente limpio y cdmodo en su unidad. Expediente
Controla y registra signos vitales y balance hidrico. electronico/fisico.
Verifica estado de paciente inmediatamente al finalizar
procedimiento. Manual de
Asegura que el sitio abordado por el médico quede | procedimientos de
cubierto con apdsitos estériles y debe reportar | enfermeria.
Cuidado posterior al opor.tunamente anormaflidade'slen las p'rim.eras horas. http://a?sp.salud.gob.sv/
Enfermera. o Realiza cuidado del equipo, dejandolo limpio y ordenado. | regulacion/manuales.as
6 procedimiento.

Proporciona apoyo psicolégico, emocional y espiritual.
Traslada al paciente del area de procedimientos a su
unidad de atencion (personal que se delegue) y se
entrega a enfermera responsable.

Registra anotaciones de enfermeria del procedimiento
realizado y estado clinico del paciente en Expediente
electrénico/fisico.

p

Plan de manejo de los
desechos bioldgicos.

Fin del procedimiento
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a) Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P03-Gestion de procedimiento medico quirurgico en internacién

()
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Fuente: comision de documentacién y levantamiento de procesos y procedimientos DNH, 2021
Imagen 7: diagrama de flujo gestion de procedimiento médico quirurgico en internacion

4.M03-03-P04-Entrega y recibo de turno

a) Objetivo
Transferir informacidn clinica relevante entre los equipos responsables de la atencidén de los pacientes durante

los turnos, asegurando el continuo de la atencidn en forma eficaz, eficiente y efectiva en la hospitalizacion.

b) Alcance
Inicia desde la preparacién de la informacién para entrega de turno y finaliza con la entrega de informacion

relevante para ser transferida a jefes de salas de hospitalizacidon o departamento médico.

c) Marco regulatorio

Ademas del marco regulatorio relacionado a todas las actividades del MINSAL, la normativa técnica que regula
este procedimiento se enuncia en la columna “registro y normativa” del cuadro descriptivo del procedimiento.
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d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P04-entrega y recibo de turno

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y normativa

Médico/enfermera
entrega el turno.

Prepara la
informacién para
entrega de
turno.

Prepara la informacion asistencial
relacionada a ingresos, resultados de
examenes de laboratorio y gabinete
de los pacientes ingresados durante
el turno o casos de control para
seguimiento.

Verifica el cumplimiento de
indicaciones durante el turno vy
reporta inmediatamente si es
necesario.

Registra su accionar en el expediente
clinico y en libros especificos segun
tipo de anormalidad o eventos
adversos.

Debe realizarse al cambio de cada
turno.

Este procedimiento lo puede realizar
todo el personal que en los
diferentes  turnos realize esta
actividad.

Expediente electrénico/fisico.

Médico /enfermera
que entrega el
turno.

Entrega de
informacién
relevante del
turno a las
jefaturas

médicas y de
enfermera de
planta.

Informa a jefaturas médicas y de
enfermeria de planta en relacidn a:

a) Numero de ingresos durante el
turno o alta voluntaria.

b) Camas ocupadas y disponibles.

c) Eventos adversos presentados.

d) Pacientes delicados.

e) Aspectos pendientes a cumplir.

f) Fallecidos.

g) Traslados o referencias.

h) Nudmero de partos (si aplica).

i) Cirugias pendientes (electivas y
emergencia).

j) Altas exigidas y fugados.

k) Otros aspectos relevantes que el
establecimiento considere
necesario.

De igual informar de problemas
administrativos o técnicos que se
presentaron durante el turno.

Este paso se realiza en la entrega de
turno matutino en horario regular y
dias de semana cuando hay
jefaturas.

Expediente electrénico/fisico.

Ley de deberes y derechos de los pacientes
y prestadores de servicios de salud.

Informe de turno.

Médicos
/enfermera que
entregan y reciben
el turno.

Presenta (equipo
de entrega) vy
conoce (equipo
que recibe) los
nuevos ingresos.

Desplazarse en la sala de internacion.
Saludar al paciente por su nombre y
presentarlo en forma individual en su
unidad.

Entregar los pacientes
expediente clinico.

frente a

Manual de procedimientos de enfermeria.
Http://
asp.salud.gob.sv//regulacién/manuales.sp
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Procedimiento: M03-03-P04-entrega y recibo de turno

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y normativa

Médico /enfermera
que entrega el
turno.

Trasfiere
informacién  de
ingresos y
pacientes de
seguimiento.

Transfiere informacidn al equipo que

recibe el turno relacionado a:

a) Numero de ingresos durante el
turno.

b) Diagndsticos y condicion clinica.

c) Seguimiento a indicaciones de
pacientes que fueron
entregados  (realizacion  de
procedimientos o cumplimiento
de indicaciones medicas).

d) Indicaciones pendientes de
cumplir.

e) Numero de procesos de
atencion de enfermeria
aplicados y en ejecucion.

Dejar registro en el expediente

clinico mediante nota respectiva

segin la disciplina (médico o

enfermeria).

Guias clinicas y lineamientos técnicos de
atencion del MINSAL
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-
virtual-de-documentacion-regulatoria/

Expediente electrénico/fisico.

Médico y
enfermera que
recibe el turno.

Recibe el
paciente y da
seguimiento.

Explora el expediente clinico, revisar
notas del equipo de turno,
indicaciones médicas cumplidas,
preguntar datos especificos de los
pacientes, trasferir responsabilidades
al equipo de planta (turno de dia)
para dar seguimiento.

Guias clinicas y lineamientos técnicos de
atencién del MINSAL
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-
virtual-de-documentacion-regulatoria/

Expediente electrénico/fisico.

Médico y
enfermera de
guardia (turno
vespertino y
nocturno).

Conoce y recibe
pacientes  para
monitoreo
durante el turno
(ronda
vespertina).

Interactla con el equipo de planta:

a) Conoce ingresos del turno de
dia, indaga sobre aspectos
clinicos 'y necesidades de
monitoreo en relacién al plan
terapéutico.

b) Asigna responsabilidades al
equipo de turno  segun
complejidad del caso o por el
tipo de cuidados. (De ser
posible los responsables del
turno, médico y enfermera de
mayor jerarquia seran quienes
asignen las responsabilidades.)

Plan de asignaciones y trabajo del personal
de enfermeria.

Médico %
enfermera de
guardia (turno
vespertino y
nocturno).

Realizar  ronda
para conocer
ingresos durante
el turno.

Desplazarse  durante el turno
(vespertino/nocturno) por cada sala
de internacion, para conocer nuevos
ingresos y pacientes criticos.

Realiza reevaluacién de las
condiciones clinicas de los pacientes.
- Planteamiento de problemas
médicos por paciente,
modificaciones al plan de ingreso.

- Evalta la evolucidon de pacientes
con indicacion de monitoreo y
conocer nuevos problemas
acontecidos en los pacientes.

Deja constancia de su accionar en el
expediente clinico con nombre, firma
y sello.

Expediente electrénico/fisico.
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Procedimiento: M03-03-P04-entrega y recibo de turno

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro y normativa
Médico de turno de | Prepara Prepara informacion relevante del | Informe de turno.
mayor jerarquia | informacién y | turno para ser entregada a jefes de
por especialidad y | condiciones del | salas de internacién y o
enfermera paciente para | departamento detallando:
3 responsable de la | entrega de | - Total de ingresos, diagnostico,
sala de internacién | turno. problemas presentados,

durante en turno.

referencias, traslados a otros
hospitales, fallecidos antes vy
después de 48 horas, eventos
adversos etc.

Fin del procedimiento.

Pagina 26 de 50




e) Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P04-Entrega y recibo de turno
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Médico y enfermera de
guardia (turno
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Prepara
informacion 'y

condiciones del
paciente  para
entregade turno

Medico de turno de mayor jerarquia por
especialidad y enfermera responsable de la
sala de internacién durante en turno

Fuente: comision de documentacion y levantamiento de procesos y procedimientos DNH, 2021
Imagen 8: diagrama de flujo entrega y recibo de turno
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5. M03-03-P05-Traslados intrahospitalarios

a) Objetivo

Garantizar la seguridad y continuidad del cuidado del usuario durante su atencién, por las diferentes

especialidades y areas de las cuales reciba servicios durante su estancia hospitalaria.

b) Alcance

Inicia desde la indicacién médica de traslado hasta la entrega del paciente en el servicio de traslado.

c) Marco Regulatorio

Ademas del marco regulatorio relacionado a todas las actividades del MINSAL, la normativa técnica que regula

este procedimiento se enuncia en la columna “registro y normativa” del cuadro descriptivo del procedimiento.

d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P05-Traslados Intrahospitalarios
Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro /normativa
N°
Médico tratante. Indica Basado en el plan de manejo del médico inter- | Expediente
traslado del | consultante: electrénico/fisico.
paciente. Comunica a paciente o familia la necesidad de traslado
1 a otro servicio.
Indica el traslado y establece el plan.
Llena formulario correspondiente y comunica a
enfermeria.
Enfermera de Coordina el Coordina con el servicio receptor del traslado para la | Sistema de admision.
servicio. traslado del preparacion de la unidad de atencidn. Instructivo de ingreso vy
paciente. Informa a ESDOMED (mediante censo de movimiento | egreso.

2 de paciente hospitalizado 24 horas). Censo de movimiento de
paciente hospitalizado 24
horas.

Médico Cumple el | Cumple indicaciones, procedimientos, toma de | Expediente
tratante/enfermera. plan médico | exdmenes y registra su accionar en el expediente | electrénico/fisico.
previo al | clinico. Censo de movimiento de
3 traslado del | Mantiene constante vigilancia del paciente, antes y | paciente hospitalizado 24
paciente. durante el traslado. horas.
Documenta el traslado en la hoja de ingreso/egreso.
Equipo Traslado del | Prepara de acuerdo con la condiciéon clinica del | Expediente
multidisciplinario. paciente. paciente, el equipo y personal idéneo necesario para el | electrénico/fisico.
traslado, hasta entregarlo en el servicio de destino.
4 Elabora nota de entrega de paciente.
Ver procedimiento: M03-03-P01-Ingreso del paciente
en hospitalizacion.
Enfermera de Recibe al | Aplica rocedimiento: M03-03-P01-Ingreso del paciente
servicio que recibe. paciente en hospitalizacion.
5 trasladado.
Fin del procedimiento.
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e) Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P0O5- Traslados Intra hospitalarios
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Fuente: comision de documentacién y levantamiento de procesos y procedimientos DNH, 2021
Imagen 9: diagrama de flujo traslados intrahospitalarios

6. MO03-03-01-P01-Referencia, retorno e interconsulta hospitalaria

a) Objetivo
Contribuir al continuo de la atencién de acuerdo a las necesidades de las personas, facilitando el acceso

universal a la salud en RIIS.

b) Alcance

Inicia con la necesidad de atencién del usuario y finaliza cuando se hace efectiva la referencia, retorno e

interconsulta de un usuario hospitalizado.
c) Marco regulatorio

Ademas del marco regulatorio relacionado a todas las actividades del MINSAL, la normativa técnica que regula
este procedimiento se enuncia en la columna “registro y normativa” del cuadro descriptivo del procedimiento.
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d)Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-01-P01-Referencia, retorno e interconsulta hospitalaria

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro / normativa
Ofrece atencion en salud segun diagndstico o
Brinda atencién en situacion de riesgo identificado y de acuerdo a
salud segun capacidad instalada.
diagndstico o Valora durante la atencién al paciente, la
1 situacion de riesgo necesidad de referencia a otro establecimiento de | Expediente electrénico/fisico.
identificado. salud de mayor complejidad.
Valora el estado de salud y la necesidad de retorno
a un nivel de atencion de menor complejidad para
el continuo de la atencién.
Registra en el plan de indicaciones médicas e
. informa al paciente la importancia de la referencia | Expediente electrénico/fisico.
Registra datos en el . . . .
. a otro establecimiento, con otra especialidad o | Sistema de registro de
Médico formulario . s .
referencia/retorno subespecialidad u otra disciplina para la | referencia, retornoe
tratante. : continuidad de la atencién. interconsulta vigente.
einforma a . . . . .
2 . - Complementa el formulario de referencia. Contingencia: formulario de
paciente/familia. : . L
Firmay sella en duplicado. referencia e interconsulta
Si el paciente se le prescribe el alta se le extiende | (anverso). Formulario de retorno
por escrito, con copia en el expediente. y respuesta a la interconsulta
Si va referido se entrega al establecimiento | (reverso). Anexo 3.
receptor.
- Estabiliza al paciente, si es necesario, previo a la
. Estabiliza al . . -
Médico/ . . referencia, de acuerdo con el diagnostico vy
paciente previo a la . o
3 Enfermera. L prioridad en la atencién. . - .
referencia, si es . Expediente electrénico/fisico.
. Coordina el transporte para el traslado del
necesario. ;
paciente.
Norma técnica para
Verifica condiciones del vehiculo en funcién de la | ambulancias, art.17, 2014
Trasporte/ Trasporta al seguridad y bioseguridad del paciente y personal. http://asp.salud.gob.sv/regulaci
P ) paciente al Utiliza el equipo de proteccion personal segun | on/pdf/norma/norma_tecnica_p
4 Motorista de L . . o .
turno establecimiento de nivel de riesgo de exposicion. ara_ambulancia_23042014.pdf
’ referencia. Verifica las condiciones y funcionabilidad del | Plan de desechos bioinfecciosos.
equipo y mobiliario necesario para el traslado. Lista de chequeo ambulancia.
Anexo 6.
Comunica previamente el estado clinico del
Presenta el caso del . S . - o
5 . paciente al personal de salud que lo recibird en el | Expediente electrénico/fisico.
paciente. L .
establecimiento de destino.
Coordina el traslado del usuario con el personal de | Expediente electrénico/fisico.
salud multidisciplinario del establecimiento para | Sistema de registro de
Médico/ agilizar las gestiones internas y trasladarlo al | referencia, retorno e
Enfermera. . establecimiento de salud de destino. interconsulta vigente.
Coordina el traslado . . . . . .
6 Registra en el formulario referencia/retorno el | Contingencia: formulario de

del paciente.

nombre del paciente y el establecimiento al que se
traslada y el personal que acepta traslado.
Verificar el equipamiento de la ambulancia segin
diagnéstico de paciente.

referencia e interconsulta
(anverso). Formulario de retorno
y respuesta a la interconsulta
(reverso). Anexo 3.
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Procedimiento: M03-03-01-P01-Referencia, retorno e interconsulta hospitalaria

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro / normativa
Traslada al paciente en vehiculo de
transporte/ambulancia; verificando su estado
Traslado del . . .
7 aciente hemodinamico y las condiciones del equipo y de
P ’ bio-seguridad, apoya al equipo multidisciplinario
para movilizar al paciente para el traslado seguro.
Personal calificado del establecimiento debe
acompaiiar al paciente durante el traslado.
Personal que traslada debe presentarse con el
8 Acompafia traslado | paciente o acompafiante, dejar registro de las
del paciente. constantes vitales del paciente durante su traslado
y debe elaborar nota de entrega en expediente
electrénico/fisico y formularios de traslado en el
establecimiento.
Realiza seguimiento
9 Médico/Enfer | de casos priorizados | Realiza el seguimiento del paciente referido segin
mera. de paciente patologia/ condicidn de riesgo priorizado.
referido.
Expediente electrénico/fisico.
L Norma técnica para la
Técnico de - .
e Resguarda . . , conformacion, custodia y
estadistica/ . Verifica que expediente sea resguardado, segun las . L
10 Expediente . - e consulta del Expediente clinico.
personal .. - normativas de estadistica y documentos médicos. .
asienado electroénico/fisico. http://asp.salud.gob.sv/regulaci
J ’ on/normas.asp
Llega al establecimiento al que fue
referido/retornado y presenta referencia, en caso . .
. ) i ) Sistema de registro de
de alta médica, el usuario serd referido/retornado )
L referencia, retorno e
con su documentacion, la cual presentara en el | . .
Llega a e . _ interconsulta vigente.
. establecimiento al que fue referido seglin area . . .
. establecimiento al e . . . Contingencia: formulario de
11 | Paciente. geografica de influencia o citado en el

que fue referido y
presenta referencia.

establecimiento para seguimiento.

Cuando el paciente es referido y estd
hospitalizado, sera conducido por personal de
salud, asi como se describe en las actividades
anteriores.

referencia e interconsulta
(anverso). Formulario de retorno
y respuesta a la interconsulta
(reverso). Anexo 3.

Fin del procedimiento

Pagina 31 de 50



http://asp.salud.gob.sv/regulacion/normas.asp
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/normas.asp

e) Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-01- PO1 Referencia, retorno e interconsulta en hospitalizacién
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Fuente: comision de documentacidn y levantamiento de procesos y procedimientos DNH, 2021
Imagen 10: diagrama de flujo referencia, retorno e interconsulta hospitalaria

7.M03-03-01-P02-Alta médica

a) Objetivo
Garantizar el cumplimiento del tratamiento integral con eficacia eficiencia y trato humanizado proporcionando
un plan médico personalizado para el paciente o familia, que contribuya a la mejora de su condicién de salud

organizando la prestacidn de servicios posterior al alta.

b) Alcance

Inicia con la indicacidn del alta del paciente por el médico tratante y finaliza con el plan terapéutico especifico

de seguimiento, citas y retorno.

c) Marco regulatorio

Ademas del marco regulatorio relacionado a todas las actividades del MINSAL, la normativa técnica que regula
este procedimiento se enuncia en la columna “registro y normativa” del cuadro descriptivo del procedimiento.
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d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-01-P02-Alta médica

N° Responsable Actividad Descripcidn de la actividad Registro /
normativa
Indica alta a | Evalia la condicién clinica, establece el alta con indicaciones medicas: | Expediente
paciente. farmacos, citas, procedimientos o examenes para seguimiento. Firma y | electrdnico/fisico.
sella indicaciones médicas.
1 Orienta al paciente sobre el plan a seguir.
Investiga si el paciente requerird constancia de estancia hospitalaria para el
Médico procedimiento correspondiente.
tratante. Comunicar indicacién a enfermeria.
Registra Registra los datos de la alta médica en hoja de ingreso-egreso, firma y | Expediente
informacion sella. electrénico/fisico.
referente  al | Realiza registro de datos de referencia retorno y resumen de alta. Formulario de
2 alta de | Registra los dias de incapacidad indicados, cuando el paciente lo amerite. ingreso y egreso
paciente. Llena solicitudes de exdmenes de laboratorio y gabinete y procedimientos, | hospitalario. Anexo
para seguimiento, ademas de los registros correspondientes a cada | 5.
especialidad.
Enfermera de | Prepara alta Revisa y cumple el plan de indicaciones. Expediente
servicio. de paciente. Brinda orientacion y deja registro en expediente clinico. electrénico/fisico.
Entrega papeleria segun la especialidad e indicacidn: recetas, formulario de
referencia y retorno, citas, boletas de examenes, registro de nacimiento,
3 medicamentos e insumos, constancias solicitadas por wusuario y
procedimientos especiales, verificando que todo sea correcto.
Registra nota de alta en el expediente y el libro correspondiente con firma
de responsable.
Retira la pulsera de identificacion, al momento de retirarse del servicio.
Equipo Da plan de | Orientan al paciente o familiar con relacidn al plan terapéutico especifico | Expediente
multidisciplinari | seguimiento de seguimiento vy citas. electronico/fisico.
4 |o médico, | al alta. Investiga lugar de retorno, comunica a enfermera de enlace, si existe esta
enfermeria, figura en el hospital y si el caso requiere que el establecimiento de primer
psicologia, nivel de seguimiento al caso.
fisioterapia, Ejecuta plan | Realiza actividad segun lo establecido en el plan.
5 | nutricidn, de
trabajo social. seguimiento.

Fin del procedimiento.
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e) Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-01-P02-Alta Medica
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Fuente: comision de documentacién y levantamiento de procesos y procedimientos DNH, 2021
Imagen 11: diagrama de flujo alta médica

8. M03-03-01-P03-Alta voluntaria

a) Objetivo
Garantizar que el paciente, familiar responsable, tutor o representante legal que solicite alta voluntaria lo haga
con pleno conocimiento informado, de las consecuencias que dicho acto pudiera originar en la salud del

paciente.

b) Alcance
Inicia desde que el paciente, familiar o representante legal solicita alta voluntaria hasta la firma del acta en
pacientes mayores de dieciocho afios o con la resolucion del caso seglin dictamen, por la institucion

competente en el menor de dieciocho afios.

c) Marco regulatorio

Ademas del marco regulatorio relacionado a todas las actividades del MINSAL, la normativa técnica que regula
este procedimiento se enuncia en la columna “registro y normativa” del cuadro descriptivo del procedimiento.
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d) Descripcion del procedimiento

Procedimiento: M03-03-01-P03-Alta voluntaria

N°

Responsable

Actividad

Descripcién de la actividad

Registro / normativa

Paciente o familiar
responsable de
paciente.

Solicita de la alta

voluntaria.

Solicita de manera voluntaria, el alta
hospitalaria y suspension de su tratamiento,
pese a la aclaracion de los riesgos que esto
conlleva, por parte del personal de salud, al
paciente y familia.

Formulario de ingreso y egreso
hospitalario Anexo 5.

Expediente electronico/fisico.

Médico tratante o
médico de turno.

Explica riesgos de la
alta voluntaria.

Explica las consecuencias y complicaciones de la
alta voluntaria.

Explicar los motivos de su estancia hospitalaria,
el plan terapéutico indicado y aclarar dudas.
Explica con claridad las excepciones a la
solicitud de alta voluntaria.

Luego de explicar consecuencias y
complicaciones, pregunta nuevamente si desea
alta voluntaria.

El usuario insiste en el alta voluntaria y es >18
afos, continua con la actividad 3; caso contrario
de que ya no requiere el alta, continua con la
actividad 7.

Reglamento de la Ley de
deberes y derechos de los
pacientes y prestadores de
salud. http://asp.salud.gob.sv
/regulacion/reglamentos.asp

Médico de planta o
médico de turno.

Registra solicitud en
expediente clinico.

Documenta la solicitud de alta voluntaria del
paciente en el expediente clinico.

Registra en forma completa los datos para tal fin
y deja constancia de los motivos que suscitaron
el alta, asi como los datos de identificacién
tomados del Documento Unico de Identidad o
de otro documento que identifique a la persona
que solicita el alta y su firma (poder de la
representacion legal).

Elabora resumen de alta.

De todo lo anterior dard lectura al usuario o a la
familia.

Expediente electrénico/fisico.

Reglamento de la Ley de
deberes y derechos de los
pacientes y prestadores de
salud. http://asp.salud.gob.sv
/regulacion/reglamentos.asp

Formulario de alta exigida.

Paciente o familiar
responsable de
paciente.

Firma acta de alta
voluntaria.

Paciente firma el registro de entera satisfaccién.

Expediente electronico/fisico.
Formulario de ingreso y egreso
hospitalario. Anexo 5.

Médico de planta o
médico de turno.

Realiza cierre de
historia clinica.

Realiza el cierre de la historia clinica con los
elementos disponibles, quedando constancia en
el expediente clinico de los motivos del egreso.
Registra los datos completos en la hoja de
ingreso 'y egreso dejando  constancia,
chequeando la casilla de alta voluntaria vy
consignando en la misma el motivo de la
decision.

Expediente electrénico/fisico.

Médico y
enfermera de
planta o médico vy
enfermera de
turno.

Procede a dar alta
voluntaria.

Orienta, brinda consejeria, llena y entrega
formulario de referencia /retorno, entrega citas,
recetas y / exdmenes de laboratorio o gabinete
pendientes, entrega de medicamentos al
paciente o familiar responsable. dejar registro
en expediente electrénico/fisico.

Expediente electronico/fisico.

Equipo
multidisciplinario
conformado por
médico, enfermera,
trabajo social y
profesional juridico.

Deniega alta
voluntaria.

Explica los motivos por lo que se denegara el
alta y pasar el caso con trabajador social.

Si el paciente es menor de 18 afios o es paciente
obstétrica o es mayor de 18 afos y padece de
una situacion vulnerable; se le debe explicar los
motivos por lo que se deniega el alta y pasa el
caso con trabajador social e indica al paciente o

Acta por trabajo social y unidad
juridica.
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Procedimiento: M03-03-01-P03-Alta voluntaria

N° Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro / normativa

familia la gestion que se realizara con la
institucion responsables de la proteccion.

8 | Trabajo social.

Comunica (avisa)
requerimiento de
alta.

Da aviso a las instituciones responsables de la
proteccidon de menores de edad, de acuerdo con
lo establecido en la LEPINA o la Ley del adulto
mayor, para aplicar procedimiento juridico
determinado.

se dio aviso.

Institucidn a la cual

Remite resolucién

del caso informado.

Investigacion, andlisis y resolucién del caso.

10 Meédico tratante.

Resuelve segun
dictamen.

Debe cumplir el dictamen de la institucion.

Fin del procedimiento.

e)

Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-01-P03-Alta voluntaria
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Fuente: comision de documentacioén y levantamiento de procesos y procedimientos DNH, 2021.
Imagen 12: diagrama de flujo alta voluntaria
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9. M03-03-01-P04-Egreso del paciente en condicion de fallecido

a) Objetivo

Proporcionar atencién humanizada a familiares de fallecido y realizar cuidados post mortem de acuerdo con los

lineamientos establecidos.

b) Alcance

Desde que se comprueba el fallecimiento del paciente hasta que se entrega al responsable asignado de la

morgue.

c) Marco regulatorio

Ademas del marco regulatorio relacionado a todas las actividades del MINSAL, la normativa técnica que regula

este procedimiento se enuncia en la columna “registro y normativa” del cuadro descriptivo del procedimiento.

d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-01-P04-Egreso del paciente en condicion de fallecido

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registroy
normativa a utilizar
Médico Comprueba el | Médico verifica la ausencia de signos vitales por medio del examen | Expediente
tratante. fallecimiento del | fisico o apoyandose de monitor, electrocardidgrafo; confirma la | electrénico/fisico.
paciente. condicion de fallecido. Libro de movimiento
1 Procede a la identificacién de paciente revisando la pulsera u/otro | de pacientes.
sistema como codigos de barras.
Si el familiar esta presente el médico le informa al responsable y
de no ser asi, informa via telefénica de forma humanizada.
Médico Registra hecho vital | Elabora nota del fallecimiento en expediente clinico tales como, la | Expediente
tratante. de defuncién. fecha y hora del deceso. electrénico/fisico.
Llena formulario de defuncidon (2 originales) segin datos de | Norma para registro
identificacion consignados en hoja de ingreso. de hechos
Debe llenar la causa de muerte, no olvidando la cadena de | vitales/2012.
causalidad y teniendo el cuidado de dejar clara la causa basicay la | http://asp.salud.gob.
causa final del fallecimiento. sv/regulacion/
Llena el formulario de ingreso egreso, se debe marcar la casilla de | normas.asp
fallecido.
2 En el caso de wun fallecimiento de una enfermedad
infectocontagiosa que necesita la aplicacion para el manejo de | Formulario de
caddver de manera especial aplicar protocolo especifico. En caso | ingreso egreso,
de ser patologia de interés epidemioldgico de vigilancia sanitaria o | Anexo 5.
de causa de muerte que amerite investigacion, procederd a
realizar consentimiento para autopsia explicando la importancia | Consentimiento
de la misma. En caso de muerte violenta, subita o sospechosa, que | informado Anexo 2.
se presume la relacion con una actividad criminal, debe informar a
la Fiscalia General de la Republica (FGR).
Registra, firma y sello en expediente.
Enfermera de | Realiza Procede a identificar adecuadamente al fallecido. Expediente
servicio. procedimiento pos- | Aplica procedimiento de preparacién del cadaver segun caso | electrénico/fisico.
3 morten. guardando en todo momento las medidas de bioseguridad.

Aplica protocolo especifico en caso de enfermedades

infectocontagiosas.
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Procedimiento: M03-03-01-P04-Egreso del paciente en condicion de fallecido

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registroy
normativa a utilizar
Elabora nota de su proceder en expediente electrénico/fisico,
estampando la firmay el sello.
Se comunica con personal de morgue.
Coordina el traslado hacia la morgue.
Enfermera de | Ordena y entrega | Anexa certificado de defuncién, ordena el expediente clinico | Expediente
servicio. expediente clinico. verificando que no queden hojas en el servicio u otra parte del | electrénico/fisico.
expediente en aquellos casos crénicos.
4 Ordena e identifica pertenencias de paciente y entrega a
familiares segln protocolo hospitalario.
Envia expediente a ESDOMED.
ESDOMED. Archiva expediente | Almacenamiento de certificado de defuncion.
5 clinico. Entrega certificado de defuncidn a la familia para que realicen los | Certificado de
tramites legales correspondientes. defuncion. Anexo 4.
Resguardar segun la normativa el expediente electrdnico/fisico.
6 Recibe cadaver a | Recibe en el servicio el cadaver, cuidando que se encuentre
trasladar. identificado correctamente.
Delegado de | Traslada y entrega | Traslada el caddver siguiendo todas las normas de proteccidn
traslado de | cadédver ala morgue. | personal guardando las medidas de bioseguridad y el trato
7 | cadaver. humanizado durante el trasporte.
Entrega cadaver al responsable de la morgue para que este lo
entregue a la familia.
Recibe caddver vy | Si el caddver es reclamado debe revisar el certificado de
entrega a | defuncidn, los datos de identificacion del cadaver; lo entrega a la
Encargado de | familiar/responsable. | familia/responsable, cumplimiento las medidas de bioseguridad. Certificado de
la morgue. Registra en el libro el nombre, hora de fallecimiento, nimero de | defuncién. Anexo 4.
8 expediente, servicio de origen y nombre del responsable del

traslado.

En caso de no ser reclamado, procede a realizar tramite de
resolucién firmada por el director del hospital, para transportar el
caddver al cementerio, previa coordinacion.

Fin del procedimiento.
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e) Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-01-P04-Egreso del paciente en condicién de fallecido

=]
8
IS Comprueba el Registra
S fallecimiento del | hecho Vital
= paciente de defunciédn
3
=
g S Realiza Ordenay entrega
1S % ‘= procedimiento — expediente
L » pos-morten clinico
o S
v
A Archiva
= expediente
g clinico
i
Re9|be Traslada y entrega
—» cadaver a —» -
cadaver ala morgue
trasladar

Delegado de
traslado de cadaver

Recibe cadaver y

'w entrega a familiar/

responsable

Encargado de
lamorque

Fuente: comision de documentacién y levantamiento de procesos y procedimientos DNH, 2021.
Imagen 13: diagrama de flujo egreso del paciente en condicion de fallecido.

VI. Disposiciones finales
a) Sanciones por incumplimiento

Es responsabilidad del personal de los establecimientos del Ministerio de Salud, dar cumplimiento al presente
manual, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion administrativa respectiva.

b) Revision y actualizacion

El presente manual debe ser revisado y actualizado cuando existan cambios en el desarrollo de un proceso o
procedimiento.

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto en el presente manual, se resolverd a peticion de parte, por medio de escrito
dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razén de lo no previsto, técnica y juridicamente.
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d) Derogatoria

Derdgase el Manual de procesos en la atencion hospitalaria, oficializado a través del Acuerdo Ejecutivo nimero
seiscientos noventa y ocho, de fecha veintidds de septiembre de dos mil catorce.

e) Anexos

Forman parte de este manual de procedimientos, los anexos siguientes:
Anexo 1. Definiciones y abreviaturas.

Anexo 2. Consentimiento informado.

Anexo 3. Hoja de referencia/retorno e interconsulta.

Anexo 4. Certificado de defuncién.

Anexo 5. Formulario de ingreso y egreso hospitalario.

Anexo 6. Lista de chequeo para ambulancias.

VII. Vigencia

El presente manual de procedimientos entrara en vigencia a partir de la fecha de la firma del mismo, por parte
del Titular de esta Cartera de Estado. Comuniquese.

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud ad honorem
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Anexos

Anexo 1. Definiciones y abreviaturas

a) Definiciones

Alta hospitalaria: momento en el cual el profesional médico autoriza a un paciente hospitalario que se encuentra
internado o recibiendo tratamiento, en las instalaciones de salud publicas o privadas, para que pueda continuar su
tratamiento fuera de las mismas e incorporarse a sus actividades habituales o queda en situacién de discapacidad

temporal o permanente.!

Alta médica: Se entendera esta, cuando el facultativo, finaliza el tratamiento a un paciente, ya sea por curacion o

decision voluntaria.t

Alta voluntaria: momento en el cual un paciente hospitalario o ambulatorio, que se encuentra recibiendo
tratamiento o recuperandose de alguna patologia, solicita de manera voluntaria su alta hospitalaria y suspension

de su tratamiento, pese a la aclaracion de los riesgos que esto conlleva, por parte del personal de salud.!

Atencién ambulatoria: En general, un servicio ambulatorio es cualquier atencion médica que se brinda a
pacientes fuera de un hospital. Sin embargo, ciertos servicios realizados dentro de los hospitales todavia se
clasifican como pacientes ambulatorios. Estos incluyen centros quirirgicos para pacientes ambulatorios, servicios

de imagenes y estado de observacion dentro de un hospital.

Consentimiento informado: es el documento que contiene la conformidad expresa del paciente o representante
legal, manifestada por escrito, previa la obtencion de la informacién adecuada, suficiente y continua, claramente
comprensible para él, ante una intervencion quirdrgica, procedimiento terapéutico, diagndstico, investigacién
cientifica, y en general siempre que se lleven a cabo procedimientos que conlleven riesgos relevantes para la

salud; el mismo puede ser retirado en cualquier momento.*

Demanda espontanea: es la solicitud de atencién en la cual la persona acude espontdneamente al

establecimiento de salud sin referencia y debe ser atendido por su problema de salud, sea urgente o no.?

Emergencia: es toda situacién urgente en la que esta en peligro la vida de la persona ola funcién de algun
6rgano. Es aquel caso en el que la falta de asistencia sanitaria conduciria a la muerte en minutos y en el que la
aplicacion de los primeros auxilios por cualquier persona es de importancia primordial.*

Familiares: persona con el grado de parentesco consanguineo o de afinidad mas préximo, del paciente y dentro

del mismo grado, el de mayor edad.!

Indicador/es: Normas, criterios, estandares y otras mediciones cuantitativas y cualitativas que se emplean para

1 Ley de deberes y derechos de los pacientes y prestadores de los servicios de salud
2 http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_referencia_retorno_interconsulta_riiss_v4.pdf
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determinar la calidad de los cuidados de salud.®

Médico tratante: Profesional de salud (médico general, residente, especialista, subespecialista) que desempefia
un rol protagonico en la toma de decisiones en la activacidn de un equipo multidisciplinario utilizando de manera
6ptima los recursos disponibles, y protegiendo la autonomia como los derechos éticos y legales del paciente® // Es
la persona idénea para decidir si un paciente requiere algin servicio ya que cuenta con criterios médico
cientificos y conoce ampliamente el estado de salud de su paciente, asi como los requerimientos especiales para

el manejo de su enfermedad.*

Médico de planta: Profesional de salud asignado a un area o unidad funcional determinada para brindar un

tratamiento. *

Paciente: es toda persona que demanda servicios de salud en instituciones publicas, privadas y auténomas.!

Paciente abandonado: es aquel paciente que no estd en pleno uso de sus facultades mentales y que no tiene
familiares o representante legal que responda por ellos, en el momento que requiera atencién médica de urgencia

o0 emergencia.’

Procedimiento médico: prestaciones de salud (atenciones unitarias o en grupo) que se otorgan a un paciente para

efectos diagndsticos, terapéuticos o quirdrgicos, implican el uso de equipamiento, instrumental, instalaciones y
profesionales especializados, dependiendo de la complejidad del procedimiento y de las condiciones clinicas del
paciente. Son indicados por un médico cirujano o un profesional de la salud autorizado y se pueden realizar tanto

ambulatoria como a través de la hospitalizacién del paciente.*

Priorizacion: categorizacion de la atencion que se brinda al paciente en cualquiera de los establecimientos de la
red institucional de acuerdo a tres niveles de mayor a menor complejidad I, 11y 111.5

Representante: es la persona que decide por un paciente, con o sin autorizacion de éste, quien responderé en el

momento de recibir atencion.!

Profesional de la salud: se entiende a toda persona que desempefie funciones y esté debidamente acreditado,
certificado y autorizado para ello, en el ambito de un servicio de salud publico o privado, que cumpla una
actividad permanente o temporal, remunerada o no.!

Retorno: es la accion que consiste en la elaboracion de un informe escrito de la valoracién, el tratamiento
realizado, asi como los resultados, indicaciones y recomendaciones, que realiza el médico tratante del

establecimiento de salud donde recibid la atencidon, y posteriormente sera enviado al médico.®

3 https://decs.bvsalud.org/es/
4. https://www3.paho.org/relacsis/index.php/es/areas-de-trabajo/desigualdades/item/796-foro-becker-definiciones-
internacionales-de-procedimiento
5. “Lineamientos técnicos para realizar el triage en Hospitales de la RIISS”, Ministerio de Salud, San Salvador, El Salvador. C.A.
6 http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_referencia_retorno_interconsulta_riiss_v4.pdf
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Urgencia: toda aquella patologia no necesariamente mortal, pero que obligatoriamente su atencién no debe

retrasarse mas de seis horas.!

* Definiciones elaboradas por comision técnica que elaboro el presente documento.

b) Abreviaturas

IAAS: Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria

ITJ: Instrumento Técnico Juridico

MINSAL: Ministerio de Salud.

SIMMOW: Sistema Nacional de Salud Informatico de Morbimortalidad y Estadisticas Vitales

SIAP: Sistema de Informacion de Atencion al Paciente

TRIAGE: palabra francesa que significa seleccion o clasificacion. Su aplicacion atafie tanto a las situaciones

cotidianas como a las situaciones de desastre.
VIGEPES: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
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Anexo 2. Consentimiento informado

FORMATO UMNICO
CONSENTIMIENTO INFORMAIDO

Folia ME: Expediente Clinco N9z

Mombre del Establecimisnto de Salud:

. Datos de identificacion de la persona usuaria gque recibe la atencion.
Faomibee:
Edad: L Sexa : Profesion u oficia:
D M

. Datos de la persona que otorga & consentimiento informado, en caso de no ser la persona
usuaria gue recibe la atencion.

Mombre:

Edad:
Damibcibo:

Numero de Decumento Unico de Identdad:
Vinculo familiar o legal:
Tipo de documenmo que acredita la calidad de representacicn:

- Sewot - Profezidn u oficio:

. Desarrclle del consentimiento informado,

. Datos de identificacion del profesional de salud que desarrolla ¥y obtiene ¢l consentimiento
informado_
Maombre:

Profesion:

Todo el y @l como o esmblecen las disposiciones legales pemmentes relacionadas con el
Consentimiento Informado. lvego de haberle explicado verbalmente. o cual se verfica gue lo entende
y acepta, por ko gue firmamos juntos ¢ presents consentimiento.

Lugar v fecha -

{Frma y selle del profesonal de sabud) (Hrma o huslla dacvias ol gus lo ctoegal

Cibservacionss:

Fuente: asp.salud.gob.sv/regulacién/pdf/acuerdos/acuerdo_186_formato_unico_consentimiento_informado.pdf
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Folio N®: colocar el nimero respectivo de la hoja del expedients de la persona usuaria.

Mo de expediente: colocar numero de expedients segun =l esablecimiento.

Mombre del establecimiento de Salud: colocar €l nombre del establecimiento donde se proporciona
la atencign.

. Datos de identificacion de la persona usuaria que recibe la atencion.

Mombre: colocar los nombres vy los apellidos, conforme al DU

Edad: arfos y meses cumplidos en nidmeros; Sexo: femenino o masculino: Profesion wu oficio:
consignar el nombre conforme al DL

Mumero de Documento Unico de ldentidad: especicar en nameros.

. Dates de la persona que otorga €l consentimientoe informado, en caso de no ser la persona
usuaria que recibe la atencion.

Mombre: colocar los nombres y los apellidos, conforme al QLI

Edad: en niameros, en afos y meses cumplidos; Sexo: femening o mascoulino,

Profesion u oficio: consignar el mombre conforme al DI

Domicilio: incluir nombre del departamento ¥y municipio.

Mimero de Documento Unico de ldentidad: especificar en numeros.

Vinculo familiar o legal: grado de parentesco o tipo de representacion.

Tipo de documento que acredita la calidad de representacion: consignar 2l nombre del mismao.

5i la persona que recibe la atencién es nifio, nifa adolescente, debe otorgar el consentimiento
imformado el padre, madre, tutor o representants legal, en caso de la ausencia de estos el Procurador
General de la Repidblica o su representants.

. Degarrollo del consentimiento informado.

Este =& debe obtener posterior a la evaluacion y andlisis perinents de la necesidad especifica de
tratamiento terapéutico, investigacion, procedimiento que implican un resgo de sufrir um dafio en su
organismo ¥ que el usuario debe decidir libre, wvoluntaria v consciente; asi mizmo es de obligatorio
cumplimiento conforme las disposiciones legales perinentes, gue después de habers dado
wverbalments la explicacion a la persona usuaria, el profesional de salud debe consignar en el formato
de consentimiento imformado, fundamentalmente lo siguisnte:

a) Nombre, descripcion y objetives del procedimiento diagndstico o terapéutico.

b} Riesgos generales y especificos personalizados.

) Beneficios esperados vy alternativas diagnosticas o terapeuticas.

d}) Informacion del derecho a aceptar o rechazar lo que se le propone para su salud.

&) Explicare sobre el derecho de guardar la confidencialidad del uso de la informacion  sobre su

=salud.

Se debe recordar gue existen excepciones para obtener el consentmiento informado, cuando:

a} Se encuentre inconscients o en estado psicotico, que le impida tomar decisiones.

b} Exista riesgo para la vida de acuerdo con la ciencia medica.

c) Exista riesgo para la salud plblica por razones sanitarias, establecidas por la Ley.
IV. Datos de identificacion del profesional de salud que desarrclla el consentimiento informado.
Mombre: establecer =l nombre completo del profesional de salud gue desarrolla y obtiens el
consentimiento informado.
Profeaidn: establecer el nombre completo de la profesion que por ley ejerce.
Lugar y fecha: consignar el nombre del lugar en donde s& otorga el consemtimiento informadio.
Firma y aello del profesional de salud: consignar la firma y estampar el s=llo de profesional.
Observaciones: consignar la negativa de la persona usuaria a las actuaciones sanitarias, la persona

debe firmar siempre el formulario de consentimiento informado. si es posible establecer las razomes de
=u negativa; asi como ofros aspectos que el profesional de salud estime perinents.

Fuente: asp.salud.gob.sv/regulacién/pdf/acuerdos/acuerdo_186_formato_unico_consentimiento_informado.pdf
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Anexo 3. Hoja de referencia/retorno e interconsulta

- Hoja de referencia e interconsulta (anverso)

Hoja de referencia e interconsulta (Anverso)

L1 interconsulta [] Referencia
1 Emergencia ] Consulta externa
Afiliacion: Fecha: Hora:
Direccidon: Departamento Municipio
Localidad
Urbano: Rural:
Mombre del paciente: Edad:
Expediente LICSF: Expedientse Hospital:
DuN:

Establecimiento de salud que envia referencia o interconsulta:

Establecimiento al que se refiere o interconsulta:

Especialidad a la que se interconsulta o refiere:

Impresion diagndstica:

Motivo de referendcia o Interconsulta:

Datos positivos al interrogatorio v examen fisico

Estado actual: Signos Vitales: T FR: FC: TA: Pulso
AL FCF: Peso: Talla:

Examenes realizados v resultados (si se cuenta con ellos):

Tratamiento (dosis y presentacion):

Mombre de la Persona que refiere o Interconsulta: Cargo:

Firma v sello:
Mombre, sello v firma de quien recibe la interconsulta:
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- Hoja de referencia e interconsulta (reverso)

Hoja de retorno y respuesta a la interconsulta (Reverso)

O
Retorno Retorno 2 Respuesta a la interconsulta

Aplica el llenado cuando es Retorno 2Fecha; Hora: Afiliacion:
Nombre del paciente: Edad:
Expediente Hospital: DUI:
Direccion: Departamento Municipio
Localidad
Urbano: Rural:

Establecimiento de salud que retorna:

Direccion del Domicilio:

Resumen clinico (historia clinica y examen fisico):

Examenes indicados y resultados:

Diagnéstico:

Tratamiento:

Conducta @  seguir (plan de  manejo,  seguimiento,  proxima

cita):

Valoracion de la pertinencia de la referencia por médico que brinda la atencion:
Pertinente: Si: No: Oportuna: si: No:

Nombre, cargo, firma y sello del médico que retorna o Interconsulta:

Fuente: Lineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta en las RIIS
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Anexo 4. Certificado de defuncion

Ubro No. CERTIFICADO DE DEFUNCION Partida No.
1, Nombre y apaliido del difunto/a: 11, Lugar de residencia actual de la persona fallecida; Area
2. Nimero de DU, del difunto;, Urbana: 1 D
3. Facha da b defuncion: |mu
Minutos: Horas: Dl Mes: __ Aflo: foral; 2 D
A, Lugar de la defuncidn: | (R
A2 Nombre y apellido de la Madre
Munidiplo: I [
Nombre y apellido del Pacre:
Cantén: i [ | 13 CAUSA DE DEFUNCION tervalo dprenimico
tr ol comiento do
5. Local de la defuncién: Anate sdlo una causa en cada una de Las lineas (a], b}, fc] y (d) s enfermedod y o
Hospital Nacionsk: ||:] muerte
Unidad do Salud: rD a) sl ool
osptal o i Privada ' o
T EEd 3 [o coma consecoRnca de]
Casa de Habitacion AD
¢
Calle U T TeE) 3 1o coma cansecuenca de
Otro m| d
Fspo CAUSA BASICA

olqun
6. Sexo: Masculinor 1 [ femenino:2 [ Indeterminado: 3 E

It Otros estacas patoldgicos

7. Estado conyugal o famillar; sgnifcativos que cantrl:
Soltwrofa: 1] Acompaado/a: 2 D Casado/a; | Viodola: 4[] buyeron a la muerte pero
0 relackonados con (s
Separadofa: sD Owvorcado/a 6 D gnoradofa: 1D Impiber D wrlormedsd o estido
morboso que In produjo
8. Edad: * No quiere decirse con esto | maners o mado de morir, par ejemplo: Debilidad cardiaca, astenia, etc.
Para mayores de 1 afio (aflos Cumplidos) s propiamente s enfermedad, traumatismo o complicaclanes que caust la muerte.
[Para menores:de 1 aflo: 14, 51 a persona fallecida es una mujer entre 10- 54 afos, investigar o fallecid durante:
Hora:____ Minutos:___ Dias__ Meses: tmbaat: A hrto 2T popaterd O] merpelc 4[]
Complete: MUERTEACCIDENTAL O VIOLENTA.
Madrecasads: st 1] Nao 2[T]  MNesbe 3] 8 Acddeote 1) w2 []  wemdsod [ ] pended [
16, Causas de Muerte:
podepante:  Vagnat 1] Cesbe  200]  Nombe 3] dofogo . 0 o y [
Edad do la Madre; Ouracion del Embarazo; Semanas de Gestaclon .9 ‘D A dx Trineld SD i ik D
Si en dias estd entre 12 28 complete la siguiente informacion: Mmz - Ahorcamianto o estrangulamienta; O
Peso al nacer framos Taa ol nacer; contimetras fPor objeta contundente; 3 o (]
Geche
Lugar donde nacld el niflo: ~ Hospial 1D Etrahospitalario: x[:] ASISTENCIA Y CERTRICACION MEDICA
Cudntos ha tenido la Madre:  Embaraes Abortos___ Nacklos muertos_____ 17, Tuvo ashencla médica durante su enfermedad: 51 ’D No: ID wrondo: ID
9, Ocupacion dltima del fallecido/a 000 Defuncion certficada por médico: s 1D Mo 2] o 'l
10, Jubilado/aopensionadof/a: & 10 M 200 wends 3] Defuncién certificada por médico forense: s 1D No: 1[:] wondo: SD

18, Facha de Registro: 19, Fiema y sello de midico/n responsable;

llﬁ. Nombre, flrma y sello del registrador/a del Estado Farmiliar

Fuente: Norma para registros de hechos vitales
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Anexo 5. Formulario de ingreso y egreso hospitalario

REPUBLICA DE EL SALVADOR
SISTEMA NACIONAL DE SALUD
FORMULARIO DE INGRESO Y EGRESO

Nombre del Establecimiento:

No de Expediente:

Circunstanciadeingreso:  []Demanda Espont

Fecha de Ingreso: / J/ Ho

Embarazada:[] Si Semana

Cne

Diagndstico de Ingreso:

anea [ programado

rade Ingreso: H

s de amenorrea:

[]Riesgo Social

Servicio donde Ingresa:

Fecha Probable de Parto: / /

Modalidad de Atencién: []Hospitalizacion [JHospital de Dia
A.DATOS DEL PACIENTE Tipo de Afiliacion:
[Ccotizante 1555 [] Beneficiario 1555 [Iveterana de Guerra
No. de DUl o Pasaporte: [lcotizantz1SEM ] Beneficiario ISBM
[ cotizante IPSFA [] Beneficiario IPSFA No de Afiliacidn
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres
5i es menor de edad Nombre del Responsable No. de DUI del Responsable
Fecha de Nacimiento: / / Edad: Afios Meses Dias  Sexo:[J]Mas. [] Fem. [ Indeterminado!
Direccidn de Residencia:
Departamento: Municipio: Cantdn:
Area: (JUrbana [ Rural Nacionalidad: Teléfono:
Nombre del Establecimiento hace Referencia :
Codigo de UCSF: Motivo de Referencia :
B. DATOS DE INGRESO
Procedencia de ingreso: [ |Emergencia [JConsulta Externa [ Servicio

[ Traslade

Codigo CIE- 10:

Accidentede Transito:(J5 [No

Accidente Laboral: [Si

No

Nombre de médico que indico ingreso :

El spartado B. Datos de ingreso debers ser llenado

Responsable de elaborar el ingreso en ESDOMED:
Fechade elaboracion: / /

1 medico gue indico in

Cargo:

Hora:

C. RUTA DE MOVIENTO DE PACIENTE DURANTE SU HOSPITALIZACION

Fecha Hora

Servicio

Nombre de Enfermera

Traslado de:

Traslado a:

que realizo movimiento

haspitalizacion.

& Ministerio de Salud

Codigo: 80509018

El zpartado C, Datosde ingresodebars serllenzdo por enfermeriz encargada deltraslado de paciente. Registrandose los dztos por cadz uno de los senidos que padents estuve dursntasu

1'§I5::::II|: zplica para Reden Macidos que 2] medico no pudo determina sexo, come &l proceso para la determinzcion del sexose estima tarde cerce de unafio soloaplicarz para este grupo de
adad.

23 Moviembre! 2012

Fuente: Sistema de informacién de atencién a pacientes (SIAP)
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Anexo 6. Lista de chequeo para ambulancias

MINISTERIC DE SALUD
[STA DE CHEQUEC PARA VERIFICACION DE EQUIPAMIENTO ENM AMBULAMCIAS PARA TRASLADD
DE PACIENTES
REGIOM: HOSPITALSDCSE:
RESPOMSARLE DE VERIFICACION: MIESSANO:

IMIPICACIOMN: marcar con uma “X" la csilla correspondiente al dia segiin fecha, los insomos con los gue coenta, 5 no existe o insumo
o equips colocar un (=)

IMAS DEL MES

M* IS O

1 Equipo e insurmos cosmunes &
toedlas las ambulancias

Un tensiometro  aneroide
2 | colocado en la pared lateral
lrguierda

[

Un estetoscopio

B

Uin temmidrmetro auriowlar
digital

LIna tijera botonada de 8°

Una lampara de rmano

Un perforador de cristabes

-1 ] -] KLl

na caja de guantes de
diferentes tallas 5, M, L

] 3 pares de gafas protectoras

10 | Mascarillas cubre bocas

11 [ Un jusgo de cincuenta
compresys de diez por diezx
centimetros estériles

1Z | Un puego de diez compresas
abdorminales esténles.

13 | Cien gasas de diezr por dier
centimetros estériles

14 | Dos roflos de cinta adhesi
guanirgica de una pulgada

1% | Dos roflos de cinta adhesi
de tela de cuatro pulgadas de
ancho

16 | Dos fraradas

17 | Una toalla

1E | Una caja de atencion de
parto pre empacada.

1% | Un juego de dos frazadas
para neonato, esteriles

Dos cilindros de omigeno, de
20 | color verde, de dos metros
cubicos de capacdad con su
respectivo mandmetro

Soporte doble para cilindros
de omgeno de dos metros
2 | cobicos de capacdad, con
base, abraradera y horguilly
e parte superior

Un cilindro de oxigeno de
22 | gumeentos centimetros
cubicos, de color wverde
portatil, de alurninio

OBSERVACIOMES
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MIMISTERIO DE SALUD
LISTA DE CHEQUED PARA VERIFICACION DE EQUIPAMIENTO EN AMBULANCLAS PARA TRASLADO DE PACIENTES

REGION: HOSPITAL/UCSE:
RESPONSABLE DE VERIFICACION: FECHA:
INDICACION: marcar con una “X" la casilla correspondiente, considerande la condicion del paciente en observaciones
M ECILIPC S NO | NiA COBSERVACIONES/
" RECOMENMDDACIONES
El equipo de sequridad de la ambulancia debe ser el
siguiente
1 | Tridngulos de sequridad
Lamparas portatiles
Caja de herramientas basicas

Llanta de repuesto y mica hidrdulica

Dios extintores de incendios de 2.5 kg de carga, apto
para combatir fuegos de tipo A, B, C, colocados con su
comespondiente soporte, uno de ellos proximo al
2 | conductor o a su acompanante y el otro se debe
instalar en el habitdculo en un lugar que permita facil
acceso al mismao sin obstaculizar el espacio destinado
al paciente y la manipulacian del equipamiento médico
3 | Sisterma de correas especiales de  inmowvilizacion
integral para tabla espinal, toma diez puntos de
sujecion, Hpo "arafia”.

Un juego de cuellos o collanin cenvical que posea los
4 | tamarios: infanltil, pequefio, mediano y grande.

Un juego de férulas neumndticas para miembro superior
5 | v miembros inferiores.

Férula de traccidn: para inmovilizacion de miembros
6 | infericres con su comrespondiente bolsa de transporte,
de facl bmpieza y desinfecccn, serigrafiada con
logotipo SEM- MINSAL

Colchan de inmovilizacion por vacio: para adultos de
puntas redondeadas y superficie de PVC de facil
¥ | limpieza y reparacion, sengrafiado con los logotipos
SEM- MINSAL Debe ir acompafiado de una bomba
manual de vacio, matenal de coneddn compatible con
la vahwula del colchdn y de las férulas de vadio.

Férula espinal de Kendrick {corsé espinal): para la
8 | inmowlizacion de columna, cabeza y cuello con bolsa
de ransporte

El equipo de intubacicn debe constar de o siguiente;
a) Dos lanngoscopios con lampara halogena de fibra
aptica equipados con palas de los siguientes tamafios:
9 | mimero uno, dos, tres, cuatro y dnco.

bl Dos laringoscopios pedidlticos con ldmpara
haldgena de fibra dplica equipados con palas de los
siguientes tamanios: nimero doble cero, cero y uno.

Fuente: Norma técnica para ambulancias, 2014
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Historial de cambios

El cuadro que se muestra a continuacién se utilizara para el registro de las modificaciones y actualizacion de
versiones del documento, las cuales deberan solicitarse y remitirse a la unidad de calidad, para seguir el
procedimiento de actualizacién de versiones.

Version Nueva
Responsable Fecha del cambio Tipo de modificacion
Origen version
N/A
Dra. Ana Rosa
01 Octubre 2021 Version inicial

Hernandez de Jiménez
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