.( EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO. HOSIPITAL

SAN JUAN DE DIOS

PROCESO: HOSPITALIZACION. (HPT). PROCEDIMIENTO: Servicio de Hospitalizacion.

OBJETIVO GENERAL: Prestar servicios de internacion a toda la poblacion del municipio de Concordia Antioquia, que demanden
este servicio en la Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios para garantizar y/o mejorar el estado de salud de la
poblacién, con recurso humano suficiente e idoneo; acompafiado de los criterios de oportunidad, accesibilidad, seguridad,
pertinencia y continuidad.

DEFINICIONES O REFERENCIAS:
e Accesibilidad: Posibilidad que tiene el Usuario para utilizar los servicios de salud.

e Acciones de Mejora: Accion permanente realizada con el fin de aumentar la capacidad para cumplir los requisitos y optimizar
el desempefio.

e Admisién del Paciente: Es el area del Hospital encargada de organizar, regular y monitorear los ingresos de pacientes que
ya estan programados y que por ejemplo seran intervenidos quirirgicamente, que se realizaran alguna practica, entre otras
acciones.

e Alta: Es la autorizacién que otorga un médico a su paciente para que éste se reincorpore a la vida ordinaria y retome sus
actividades cotidianas.

e Auditoria Interna: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias que, al evaluarse de manera
objetiva, permiten determinar la extension en que se cumplen los criterios definidos para la auditoria interna.

e Auxiliar de Enfermeria: Es el profesional sanitario encargado de proporcionar cuidados auxiliares al paciente y actuar sobre
las condiciones sanitarias de su entorno bajo la supervision del diplomado en enfermeria o el facultativo médico.

e Ayudas Diagnosticas: Son una serie de examenes y procedimientos que permiten al médico generar un diagnéstico mas
acertado sobre la salud del paciente, determinar con precision las causas de alguna enfermedad y tener los argumentos
suficientes para tomar decisiones correctas y eficaces que permitan su correcta y pronta recuperacion.

e Bioseguridad: Es un conjunto de normas, medidas y protocolos que son aplicados en multiples procedimientos realizados
en investigaciones cientificas y trabajos docentes con el objetivo de contribuir a la prevencion de riesgos o infecciones
derivadas de la exposicion a agentes potencialmente infecciosos o con cargas significativas de riesgo bioldgico, quimico y/
fisicos, como por ejemplo el manejo de residuos especiales, almacenamiento de reactivos y uso de barreras protectoras entre
otros.

e Canalizar: unavia venosa periférica es una técnica invasiva que nos permite tener una via permanente al sistema vascular
del paciente

e Consentimiento informado: Es la autorizacion que hace una persona con plenas facultades fisicas y mentales para que los
y las profesionales de la salud puedan realizar un tratamiento o procedimiento.

e Consulta Médica: Aquella cita que un paciente, enfermo, realiza con un médico para tratar determinada afeccion o dolor que
padece.

e Continuidad: Garantia que los usuarios reciben las intervenciones requeridas mediante la secuencia légica y racional de
actividades basadas en el conocimiento cientifico y sin interrupciones innecesarias.

e Contrareferencia, Es la respuesta que las IPS receptoras de la referencia, dan al organismo o la unidad familiar. La respuesta
puede ser la contraremision del usuario con las debidas indicaciones a seguir 0, simplemente, la informacién sobre la atencién
recibida por el usuario en una institucion receptora, o el resultado de las solicitudes de ayuda diagndstica.

e Cuidador principal o primario: La persona que asume la responsabilidad en la atencion, apoyo y cuidados diarios de
cualquier tipo de persona enferma.
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HOSIPITAL

SAN JUAN DE DIOS

ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

DEFINICIONES O REFERENCIAS:

e Dieta: Alimentacion por via oral con alimentos/ nutrientes adecuados a las necesidades de los pacientes en cada momento
y segun la patologia, que intentan acercarse lo mas posible a una alimentacion sana y equilibrada.

e Egreso del paciente: Es la salida del paciente de la sala de hospitalizacion a cualquier de los siguientes destinos: la casa,
otra institucién de salud, otro servicio, alta voluntaria, permiso, fuga o muerte. El egreso del paciente requiere de
procedimientos técnicos administrativos para su salida.

e Egreso por defuncion: Es la salida del Hospital de un paciente internado que ha fallecido y un médico ha firmado el
certificado de defuncién. El personal de enfermeria le proporcionar orientacion a los familiares sobre los tramites
administrativos.

e Egreso por fuga: Es la salida fortuita del establecimiento sin ser oficial ni avisar a personal del hospital.

e Egreso por mejoria: Es la salida del establecimiento del paciente una vez que ha terminado su tratamiento, se ha resuelto
su problema de salud por el cual acudié y el médico lo da de alta.

e Egreso por traslado: Es la salida del paciente del establecimiento cuando se traslada a un Hospital de mayor nivel de
complejidad.

e Egreso voluntario: Es la salida del Hospital de todo paciente donde el y/o familiares solicitan y firma la de alta voluntaria,
siendo conscientes de la condicion clinica que padece y sus potenciales consecuencias.

e Electrocardiograma (EKG): Es un examen que sirve para registrar el ritmo cardiaco. El EKG sirve para estudiar la actividad
del corazén mediante unos electrodos colocados en el pecho, las mufiecas y los tobillos. Esta actividad se mide en varios
puntos del corazén, llamadas derivaciones, y se registra como una curva para cada una de ellas.

o Enfermero jefe: Se encargan de evaluar los problemas de salud del paciente y sus necesidades; desarrollan y ponen en
practica los programas de cuidado y mantienen los registros médicos. Administran asistencia sanitaria a los pacientes
enfermos, lesionados, convalecientes o incapacitados.

e Examen Médico: Son pruebas que se realizan para conocer la buena salud de la persona, defectos fisicos, enfermedades
profesionales y otras no detectadas a simple vista para tener una vision mas amplia sobre la salud del paciente.

e Examen de Laboratorio: Procedimiento médico en el que se analiza una muestra de sangre, orina u otra sustancia del
cuerpo. Las pruebas de laboratorio pueden ayudar a determinar un diagnéstico, planificar el tratamiento, verificar si el
tratamiento es eficaz o vigilar la enfermedad con el transcurso del tiempo.

e Evento adverso: Se define como el dafio no intencional o complicacion relacionado con la asistencia sanitaria.

e Guias Clinicas: El conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera sistematica, para ayudar a los clinicos y a los
pacientes en el proceso de la toma de decisiones, sobre cudles son las intervenciones mas adecuadas para resolver un
problema clinico en unas circunstancias sanitarias especificas.

e Historia clinica: Es un documento médico-legal que surge del contacto entre el profesional de la salud (médico,
fisioterapeuta, odontélogo, psicélogo, enfermero, podélogo, etc.) y el paciente, donde se recoge la informacion necesaria para
la correcta atencion de los pacientes.

e Hoja de Evolucion: Este es un registro enfocado al seguimiento del paciente. En él se plasma como reacciona el paciente,
como mejora, como empeora, su evolucion en general. El proceso de escritura de la hoja de evolucion es diario y se debe ir
expresando cada detalle de forma cronolégica.

e Hospitalizacion: Ingreso de una persona enferma o herida en un hospital para su examen, diagnéstico, tratamiento y
curacién por parte del personal médico. Periodo de tiempo que una persona enferma o herida pasa en un hospital hasta
obtener el alta médica.
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ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

DEFINICIONES O REFERENCIAS:

e Indicadores de calidad: Son instrumentos de medicion, de caracter tangible y cuantificable, que permiten evaluar la calidad
de los procesos, productos y servicios para asegurar la satisfaccion de los clientes. Dicho de otro modo, miden el nivel de
cumplimiento de las especificaciones establecidas para una determinada actividad o proceso empresarial.

o Informe: Exposicién oral o escrita sobre el estado de una cosa o de una persona, sobre las circunstancias que rodean un
hecho, etc.

e Imagenologia: El conjunto de las técnicas y de los procedimientos que permiten obtener imagenes del cuerpo humano con
fines clinicos o cientificos.

e Ingreso Hospitalario: Es la aceptacion formal de un paciente por el hospital para su atencién médica, observacion,
tratamiento y recuperacion. Todo ingreso al hospital involucra la ocupaciéon de una cama hospitalaria y la mantencién de una
historia clinica para el registro de todas las atenciones otorgadas.

e Instituciones prestadoras de servicios - IPS: Son los hospitales, clinicas, laboratorios, consultorios, etc. que prestan el
servicio de salud.

e Kardex: No es mas que un registro de manera organizada de la informacién que se tiene en de un determinado paciente en
el area de Hospitalizacion.

e Los 10 correctos. Son parametros utilizados en la administracion y dosificacion de medicamentos.

e Material médico quirargico: Son todos aquellos elementos materiales que intervienen en la realizacion de una intervencion
quirdrgica.

e Medicamento: Es una sustancia con propiedades para el tratamiento o la prevencion de enfermedades en los seres
humanos.

e Médico: Es un profesional que practica la medicina y que intenta mantener y recuperar la salud humana mediante el estudio,
el diagnostico y el tratamiento de la enfermedad o lesion del paciente.

e Monitoreo fetal: Es un procedimiento que permite evaluar la vitalidad y bienestar fetal a través de los latidos cardiacos del
bebé. Indirectamente, permite ver el funcionamiento de la Placenta, que es el 6érgano vital durante todo el embarazo, porque
permite la llegada del oxigeno materno al bebé, necesario para poder vivir dentro del vientre.

e Necropsia: Es el estudio de un cadaver o restos humanos con el fin de informar a la autoridad judicial de las causas y
circunstancias de su muerte

e Observacion: Todo paciente con estancia en las salas de hospitalizacion entre 1 y 5 dias.

e Oportunidad: Posibilidad que tiene el Usuario de obtener los servicios que requiere sin que se presenten retrasos que pongan
en riesgo su vida o su salud.

e Orden Médica: Es un documento escrito donde el médico prescribe servicios y/o tratamientos para el paciente.
e Paciente: La persona que padece fisicamente y que, por lo tanto, se encuentra bajo atencion médica.

e Patologia: La rama de la medicina que se enfoca en las enfermedades del ser humano. Como el grupo de sintomas
asociadas a una determinada dolencia.

e Pertinencia: Garantia que los usuarios reciban los servicios que requieren.
e Plan de Mejoramiento: Es su conjunto de acciones que debe adelantar las entidades para fortalecer su desempefio

institucional y cumplir con su funcién, mision y objetivos en los términos de la Constitucion, la ley y los compromisos adquiridos
con sus grupos de interés.
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DEFINICIONES O REFERENCIAS:

Protocolos médicos: Es un documento que describe en resumen el conjunto de procedimientos técnico-médicos necesarios
para la atencion de una situacion especifica de salud.

Radiografia: Es la técnica que, a través del uso de rayos X, permite obtener una imagen del interior del organismo.

Reaccion Adversa: Cualquier reaccion nociva no intencionada que aparece a dosis normalmente usadas en el ser humano
para profilaxis, diagnéstico o tratamiento o para modificar funciones fisiolégicas.

Referencia: Se entiende por referencia él envid de pacientes o elementos de ayudas diagnosticas por partes de unidades
prestatarias de servicios de salud a otras instituciones de salud para su atencion o complementacion diagnostica, que de
acuerdo al grado de complejidad de respuesta a las necesidades de salud.

Satisfaccion del Usuario: Nivel del estado de animo del Usuario-Paciente y su familia al comparar la atencion en salud con
Sus expectativas.

Seguridad: Conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologia que minimizan el riesgo de sufrir
eventos adversos durante la atencion.

Signos Vitales: Son medidas de varias caracteristicas fisiol6gicas humanas, generalmente tomadas por profesionales de la
salud, para valorar las funciones corporales mas basicas. Temperatura, pulso, frecuencia cardiaca, presion arterial y
frecuencia respiratoria.

Stock de medicamentos: conjunto de medicamentos almacenados en espera de su utilizacién, mas o menos proxima, para
abastecer a uno o varios pacientes.

Tratamiento: Conjunto de medios médicos, quirargicos, higiénicos, farmacolégicos, etc. con los que se pretende curar una
enfermedad o un estado patolégico.

Traslado Asistencial Basico: El traslado de un paciente en un medio de transporte terrestre, maritimo y/o fluvial que debe
contar con una dotacion basica para dar atencion oportuna y adecuada al paciente durante el desplazamiento.

Turnos: toda forma de organizacion del trabajo en equipo segun la cual los trabajadores ocupan sucesivamente los mismos
puestos de trabajo, segun un cierto ritmo, continuo o discontinuo, implicando para el trabajador la necesidad de prestar sus
servicios en horas diferentes en un periodo

Usuario de la Salud. es la persona que utiliza y elige los servicios de salud. Debe ser el eje alrededor del cual se organicen
las actividades del sistema de salud.

e Enfermero(a) Jefe.

RESPONSABLE (S) DEL PROCEDIMIENTO: e Médico.

e Auxiliares de la Salud (Enfermeria).

CONDICIONES: MATERIALES NECESARIOS:

1

2)
3)

4)

5)
6)

7

Un usuario que de acuerdo con el Medico requiera del | Equipos de comunicaciones, cémputo y software.
servicio de Hospitalizacion. e Camas Hospitalarias

Orden medica de Hospitalizacion. _ Equipos, instrumentos y materiales del servicio de
Se tengan los documentos necesarios, como son Ry,
documento de identidad, carnet, la orden e historia clinica hospitalizacion.
umen : Idad, - IStoria clinica. Medicamentos y material médico quirtrgico.
Que exista un contrato vigente con la institucion Historia Clinica
prestadora de servicios de salud — IPS. Puesto d f' .
Que se tenga una disponibilidad inmediata de camas. uesto eenl (_ermerla. ;
Requerimientos de informacién de clientes internos y Carpeta metalica de enfermeria.
Alimentacion.

externos. ! n.
Elaboracién de la Historia Clinica digital del Paciente. Equipos Médicos.
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PASOS ESTABLECIDOS EN EL PROCESO - CICLO PHVA

CICLO

ACTIVIDADES

TAREAS

REGISTROS

1.1. Planear los recursos necesarios para la Hospitalizacién: El
enfermero(a) Jefe se encarga establecer las necesidades de
personal, cuadros de turnos, stock de medicamentos, guias
manuales y protocolos y disponibilidad de camas.

v Cuadro de turnos.
v'Formato solicitud
medicamentos.

v’ Historia Clinica.

v'Documentos de

1.2. Revisién del paciente por consulta o por urgencias: El identificacion del
1. Programar la médico(a) de turno procede a realizar la revision de un usuario bien Lsuario
P Hospitalizacién sea por consulta general o por urgencias y determina si requiere o v Hoi PP
del paciente. no la Hospitalizacion. oja de Af|||a_c|on
p p
a la seguridad
social.

1.3. Orden de traslado a hospitalizacion: ElI médico(a) procede a /ggg;rl'iiadad'mca
expedir la orden de hospitalizacion donde especifica en el Médulo v Ordenes m-édicas
de Historia clinica (XENCO) los datos del paciente, Motivo de de
hospitalizacion y las Ordenes respectivas. hospitalizacis

ospitalizacién.

2.1. Realizar la Admisidn Hospitalaria: El Enfermero(a) Jefe o Auxiliar | v Historia Clinica.
de la Salud, procede a recibir el paciente, mediante un saludo | v Inventario de la
amable, lo ubica en la unidad respectiva, le explica las normas del Habitacion.
servicio, hace entrega del inventario y registra en el tablero los datos | v' Tablero con datos
de cada usuario. del paciente.

2.2. Asesorar al Paciente: El Enfermero(a) o Auxiliar area de la salud,
procede asesorar al paciente y/o cuidador primario la
corresponsabilidad de las medidas de seguridad, asi como los
riesgos de caidas y de los cuidados higiénicos. v'NA
Informa al paciente y/o cuidador los recursos disponibles: ropa,
sanitarios, horarios de alimentacion y funcionamiento de la cama.

2.3. Identificacion del expediente y carpeta de enfermeria: El
Enfermero(a) o Auxiliar area de la salud, procede a marcar la v .
carpeta metalica con el nombre del paciente, luego integra a la Carpeta met{f\hca
carpeta los documentos de identidad, los registros clinicos de | Y de enfermeria.
enfermeria y las indicaciones médicas.

& Realizar la 2.4. Elaboracion del Kardex y relacion de gastos: El Enfermero(a) | v Formato relacion
Hospitalizacion | — . M y 9 o s
H del paciente jeffz o Auxiliar area de_la salud, procede a registrar en !a_Hlstona de _gastos del
) Clinica (XENCO) teniendo en cuenta la orden médica, los servicio de
examenes de laboratorio, solicitud de otras ayudas diagndsticas, hospitalizacion
las necesidades de medicamentos, insumos y complementarios, (Original y copia).
gue se requieren en la atencién al usuario. También debe elaborar | v Tarjeta de
el formulario de relacion de gastos del servicio de hospitalizacién. Kardex.
. TP v Ordenes de
La tarjeta de Kardex se elabora con base en la historia clinica del -
paciente y los cuidados de enfermeria segun la patologia del examenes u otras
usuario. a_yudas .
diagnosticas

2.5. Verifica el estado del paciente: El Enfermero(a) o Auxiliar area de
la salud procede a verificar signos vitales, estado general del | v Historia Clinica.
paciente y comenzar con el tratamiento.

2.6. Inicia Tratamiento ordenado: El Enfermero(a) o Auxiliar area de ‘\;HISIOI’Ia Clinica

- ) Ordenes de
la salud, procede a dar el inicio al tratamiento ordenado por el .
médico. examenes u otras
ayudas

Realizando las siguientes actividades de seguimiento asi:

diagnosticas
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a) Revisa el kdrdex y ordenes médicas y lo actualiza de acuerdo
a las ordenes.

b) Elaborar la relacion de gastos de medicamentos y material
médico quirdrgico para cada paciente con base en érdenes
médicas y Kardex de acuerdo al tratamiento para un periodo
de 24 horas.

c) Elabora las ordenes de pedidos de medicamentos a la
farmacia para su despacho y los materiales médico quirtrgico
al almacén.

d) Procede a recibir los medicamentos y material médico
quirdrgico, lo revisa y si esta de acuerdo firma el pedido, en
caso de que no se realice el despacho completo deja la
constancia de los faltantes.

e) Elaborar la relacién de gastos de medicamentos y material
médico quirdrgico para cada paciente con base en ordenes
médicas y Kardex de acuerdo al tratamiento para un periodo
de 24 horas.

f) Elabora las ordenes de pedidos de medicamentos a la
farmacia para su despacho y los materiales médico quirdrgico
al almacén.

'/, SAN JUAN DE DIOS
CICLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS
a) Interroga al paciente o acompafante sobre su salud y
procede a examinarlo.
b) Informan sobre la evolucion de la enfermedad, resultados de
ayudas diagnésticas o cambios de tratamiento del paciente | v’ Tarjeta de Kardex.
2. Realizar la en el turno, en la habitacién del usuario a las 7am y 7pm. v'Hoja de evolucién
Hospitalizacién c) Escribe en la hoja de evolucion el estado del paciente y la del estado del
del paciente. conducta a seguir y elaborando 6rdenes médicas. paciente.
d) Registre cambios en la historia clinica. v Historia clinica.
e) Se debe realizar el seguimiento diario a la evolucion del
paciente y hace el registro en la historia clinica e informa al
médico sobre las novedades.
3.1. Procedimiento especial: El Enfermero(a) o Auxiliar de la salud,
procede a preparar el equipo necesario para el procedimiento .
ordenado por el médico en la hoja de érdenes médicas de la ¥ Ordenes medicas
historia clinica siguiendo los siguientes pasos:
a) La Enfermero(a) jefe y/o Auxiliar de la salud procede a
Informar al paciente y su acomparfiante el procedimiento a | v'NA
realizar.
b) Le entrega y explica sobre la hoja de consentimiento | v Consentimiento
informado y lo hace firmar por el paciente. informado
¢) Realiza procedimiento segln las normas técnicas, protocolos v Guias clinicas
y guias existentes.
d) En caso que se presenta un evento adverso la Auxiliar de la | , F
salud debe elaborar el informe de evento adverso e informe ormato evento
) - adverso
al enfermero(a) jefe o al médico(a) de turno.
e) El médico(a) o enfermero(a) jefe Evalla al paciente y decide
H si cambia el procedimiento o no, e informa a la auxiliar con | v Historia clinica
anotacion en la historia.
f) Auxiliar area de la salud registra las actividades o v Histori .
- e i 9 Historia clinica
procedimientos en la historia clinica y en la relacion de .
Relacion de gastos
gastos.
3. La 3.2. Tratamiento con Medicamentos: Auxiliar Area de la salud,
Recuperacion procede a realizar las siguientes tareas para brindar los
del paciente. medicamentos a los pacientes hospitalizados:

v'Formato de gastos
de medicamentos y
material médico
quirdrgico

v Tarjeta de Kardex

v Orden medica

v Orden de pedido
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CICLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS
g) La Auxiliar de la salud almacena la droga en el sitio
correspondiente verificando lote fecha de vencimiento,
registro de INVIMA.
h) En caso que la droga no se tenga en la farmacia se le informa
a la familia para su compra y si no es posible su compra se
informa al médico(a) de turno para el cambio de
medicamento, actualiza el Kardex y vuelve al paso 1
i) Dispone los medicamentos para cada usuario con los 10
correctos. )
. . - . v Tarjeta de Kardex
j) La Auxiliar de la salud Suministra los medicamentos a los v Formula medica
pacientes teniendo en cuenta los 10 correctos, segun v Lista de chequeo 10
ordenes médicas y/o Kardex y aplicando todas las normas de COITectos
blosegqudad. . o ) 3 v Historia clinica
k) Se realiza seguimiento diario al paciente durante y después (notas)
del suministro del medicamento. v Formato  registro
[) En el caso que se presente alguna reaccién adversa al medicamento
medicamento lo suspende y procede a realizar lo siguiente: v Formato evento
m) Realiza nota en la historia clinica sobre el tipo de reaccién. adverso
n) Informa al médico(a) y al enfermero(a) jefe la reaccion | v Ordenes Médicas.
adversa. v'Relacién de gastos.
o) Evalla al paciente y decide si suspende, reemplaza o no el
medicamento.
p) Llene informe de evento adverso.
g) El medico(a) realiza nota en la historia clinica, en las Ordenes
3 La Médicas, en Hoja de Evolucidn e informa al enfermero(a) jefe
) L, sobre la conducta a seguir.
H Recuperacion o . . . .
del paciente. r) La Auxiliar de la salud Modifica el kardex, hoja de tratamiento

segun conducta tomada por el médico y registra la novedad
en la relacion de gastos.

3.3.

Rondas a los pacientes Hospitalizados: El

Médico(a),

Enfermero(a) o Auxiliar area de la salud, proceden a realizar las
siguientes tareas:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Se saluda al usuario y acompafiante amablemente.

El medico(a) de turno y la auxiliar de enfermeria informan al
paciente y acompafiante sobre la evolucion de la
enfermedad, resultados de ayudas diagndsticas o cambios
de tratamiento. Cuando se realiza la ronda, en la habitacién
del usuario con un horario de las 7amy 7pm

Cuando se presenta el cambio de turno el médico(a) Recibe
informacion del enfermero(a) o de la auxiliar de enfermeria
acerca del usuario y de su evolucion.

El médico(a) interroga al paciente y/o acompafiante sobre su
salud y lo examina.

El médico(a) Escribe en la hoja de evolucién el estado del
paciente y la conducta a seguir y elaborando ordenes
médicas.

El auxiliar de la salud revisa historia clinica sobre conducta a
seguir y la lleva a cabo. Actualizando el kardex e Iniciado
tratamiento ordenado o realizando procedimientos.

v Historia Clinica
v Tarjeta de Kardex

3.4.

Solicitud de examenes de apoyo diagnostico (RX, EKG y
Monitoreo fetal): El médico(a) y/o auxiliar de enfermeria de
turno proceden a realizar las siguientes tareas:

v Ordenes médicas
v/ Historia clinica
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ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSI>ITAL

SAN JUAN DE DIOS

CICLO

ACTIVIDADES

TAREAS

REGISTROS

3. La
Recuperacion
del paciente.

a)

b)

c)

d)

e)

f)

9)
h)

i)

El médico(a) de turno ordena la realizacion de examenes
de imagenologia, Radiografias, electrocardiograma y
monitoreo fetal en la hoja de ordenes médicas de la historia
clinica

El médico(a) diligencia el formato de solicitud de examen
de imagenologia, EKG o monitoreo fetal y lo anexa en la
historia clinica.

El médico(a) informa a la auxiliar de enfermeria de la sala,
el examen solicitado y este revisa la(s) ordenes en la
historia clinica.

La auxiliar de enfermeria procede anota en el kardex la
fecha de solicitud del examen.

La auxiliar de enfermeria notifica al servicio de
imagenologia y al enfermero(a) encargado de realizar los
EKG o monitoreos fetales si es 0 no urgente.

La auxiliar de enfermeria traslada al paciente a la unidad
funcional de Rayos X 0 a la sala para la toma de EKG o el
monitoreo fetal. (Ver proceso de Apoyo Diagnostico.
Subproceso Toma de placa RX, y EKG ordenada en
hospitalizacion).

La auxiliar de enfermeria regresa el usuario al servicio de
hospitalizacion.

Anexa el resultado del examen en la historia clinica e
informa al médico(a) tratante y borra del kardex la solicitud
del examen.

Anota el examen en la relacion de gastos

v Ordenes médicas
v/ Historia clinica

v Tarjeta de Kardex.
v/ Orden de servicio.
v/ Relacién de gastos

3.5.

a)

b)
c)
d)

e)

f)

9)

Solicitud de examen de Laboratorio: El médico(a) y/o auxiliar
de enfermeria de turno proceden a realizar las siguientes tareas:

El médico(a) de turno ordena la realizacion del examen de
laboratorio en la hoja de ordenes médicas de la historia
clinica.

El médico(a) diligencia el formato de solicitud de examen

de laboratorio y lo anexa en la historia clinica.

El médico(a) informa a la auxiliar de enfermeria de la sala,

el examen solicitado

La auxiliar de enfermeria revisa la hoja de érdenes médicas

de la historia clinica.

= Si el examen es urgente llama y en envia al laboratorio
la orden correspondiente.

»= Si el examen no es urgente, anota en el kardex los
examenes pendientes para el dia siguiente y deja la
orden para que sean practicados por el bacteriélogo(a).

= Si el examen solicitado debe ser tomado directamente,
informa al laboratorio sobre el examen solicitado y
escribe en la hoja de evolucion la fecha y hora de la
toma del examen

Se Realiza el examen (Ver proceso de Apoyo diagnostico.

Subproceso de Realizacion de exadmenes de laboratorio).

Recibe resultado de examen de laboratorio y lo anexa a la

historia clinica e informa al médico(a) de la llegada del

resultado.

Borra del kardex la solicitud del examen.

Registra el examen en la relacién de gastos por paciente.

v Ordenes médicas.

v/ Historia clinica

v Ordenes médicas

v Proceso apoyo
diagnostico

v Relacién de gastos
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ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSI>ITAL

SAN JUAN DE DIOS

CICLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS
3.6. Suministro de Alimentos: El Enfermero(a) o Auxiliar area de la
salud, procede a realizar las siguientes actividades:
a) El estudio de conveniencia para la contratacion con un
particular del suministro de los alimentos para el proceso de
hospitalizacion. (Ver proceso de Contratacion) v Estudio de
b) Elaboracién del pedido de dietas por cada usuario con base conveniencia
en el kardex y ordenes médicas. v Contrato
3. IF_iaecuperacién C) Elapora tabla y llama al .s.ervicio de ali'mentac?é.n. v Ord_en medica
del paciente d) Recibe el pedido y verifica que la dieta solicitada sea la \/Tarj_eta de Ka_rdex.
' despachada. v’ Registro de dietas
e) Reparten la alimentacion a cada paciente de acuerdo con | ¥ Hoja de evolucion
la dieta y en los horarios establecidos. (nota)
f)  Anota en la hoja de evolucion la tolerancia o no a la dieta
administrada.
g) Informe si se presenta alguna novedad (Médico(a) de turno
o enfermero(a) Jefe)
4.1. Egreso del paciente hospitalizado: La salida del paciente del
servicio de Hospitalizacién se puede presentar por las siguientes
causas:
a. Recuperacion del paciente: El medico de turno procede a
realizar una evaluacion del paciente y determina que el | v"Recomendaciones.
estado es adecuado. Emite la orden de salida mediante la | v Formula médica.
anotacion en la Historia clinica. v'Alta en Historia
Se diligencian los formatos concernientes a la de alta del clinica.
paciente en la Historia clinica, cierre de notas y formulas | v'Incapacidad si se
H médicas. requiere.
. . o v Ordenes de
Se informa al paciente y/o familiares que este se encuentra examen si los
de alta, se le explica y se entrega la formula médica y se .
" requiere.
dan recomendaciones.
Se ftraslada la historia clinica a facturacion para su
liquidacion y generacion de la orden de salida la cual debe
ser presentada al momento de la salida del paciente.
4. El Egreso del b. Traslado del paciente a otro nivel de complejidad:
paciente Cuando los hallazgos clinicos, la complejidad y estado del
paciente no tienen solucién dentro de la institucion se remite
a otro nivel donde se estudia y/o se soluciona la patologia
del mismo. v Procedimiento  de
Cuando es admitido el usuario en el sitio de referencia y es Referencia vy
confirmado via telefénica o radio teléfono la disponibilidad Contrareferencia.
del recurso, se debe preparar el usuario para su traslado al | ¥ Historia clinica.
nivel requerido de la siguiente manera: Se debe canalizar si | ¥ Autorizacion
es necesario, asearlo y colocarle ropa adecuada, tomar los
signos vitales y enviar con la historia clinica (preparacion
del usuario de acuerdo a la patologia remitida). (Ver
procedimiento de Referencia y Contrareferencia).
c. Retiro voluntario del paciente: El medico se encarga de
diligenciar el formato de retiro voluntario del paciente y el v .
. . h Formato retiro
paciente procede a firmarlo o si es un menor de edad lo .
) voluntario
debe firmar la persona responsable.
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ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSI>ITAL

SAN JUAN DE DIOS

CICLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS
Se diligencian los formatos concernientes a la de alta del
paciente en la historia clinica, cierre de notas y formulas
médicas.
Se dan recomendaciones y se entrega formula medica de
acuerdo al caso. )
S L v'Formato de Retiro
Se traslada la historia clinica a facturacién y los documentos Voluntario
para su liquidacién y generacion de la orden de salida la v Historia clfnica
cual debe ser presentada al momento de la salida del '
paciente.
d. Cuando se fuga de la institucién: El medico de turno
procede a realizar la nota en la historia clinica y en el motivo
se coloca fuga.
e. Cuando fallece y no requiere necropsia: El medico de
4. El Egreso del turno procede a ratificar la muerte del paciente y diligencia
H paciente el certificado de defuncién de acuerdo a la normatividad
vigente dejando registrado en el libro de acta de defuncion
los datos del cadaver y el serial correspondiente
Se diligencian los formatos concernientes a la de alta del |  certificado de
paciente por muerte, como cierre de notas con la respectiva defunciones.
revision de la historia clinica. v Historia clinica.
Se traslada documentacién a facturacion para su | v Alta del paciente.
liguidacion y generacién de la orden de salida la cual debe | v Procedimiento  de
ser presentada al momento de la salida del paciente. Defunciones.
Se realiza entrega de cadaver a familiar para que sea
retirado del cuarto de custodia de cadaveres del Hospital.
Cuando el paciente ha fallecido por otras causas y requiere
necropsia se remite al procedimiento de defunciones (Ver
procedimiento de defunciones)
5.1. Elaborar informes: La Auxiliar de la salud y/o el Enfermero(a)
Jefe se encarga de realizar informes mensuales sobre las | v Informe elaborado.
diferentes actividades realizadas en un periodo de tiempo | v Certificado de
establecido y pasarlos a la gerencia o enviarlos a los diferentes envio.
entes de control que los requieran.
5. Realizar ol 5.2. Elaborar los Indicadores_de callida_d: El Enfermerp(a) Jefe se ‘/iilgihcaadc;[fecsmca de
\Y ' o encarga de elaborar las fichas técnicas de los indicadores de
Seguimiento ; - P v'Cuadro de mando
calidad y los pasa a la gerencia para su analisis. o
del indicador
5.3. Ejecutar la Auditorias Internas: Los Asesores de Calidad y de 7l
) S nforme de
Control Interno se encargan de realizar las auditorias internas al auditoria
proceso y elaboran el informe de auditoria, el cual puede generar v Plan ’ de
un plan_de mejoramiento que debe ser presentado al comité de mejoramiento.
control interno.
5.1. Tomar las Acciones para la Mejora: El Enfermero(a) Jefe lider
del proceso debe comunicar a sus funcionarios los compromisos | v" Actas de reuniones.
5. Planes de asumiQos mediant_e el plan de mejoramiento y en cor_npaﬁia de | v Formatos de
A ' : . su equipo de trabajo, asegurarse de latoma de las acciones para acciones
Mejoramiento | . : .
a mejora propuestas en el plan, asi como, de conservar registros | v Plan de
de las mismas y el comité de control interno realiza su mejoramiento
seguimiento.
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSI>ITAL

SAN JUAN DE DIOS

ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

CONTROL DE ACTIVIDADES, PRODUCTOS E INSUMOS

Puntos de Control Que se Controla Como se Controla Quien lo Controla

Mediante el
contratacion de personal, en los

- nombramiento
Que se cuente con el personal suficiente y

y capac[tado, cuadros }je turnos, stock cuadros de turno, con la adopcion e El Enfermero(a)
de medicamentos, guias manuales y | . | S | . Jefe.
Programar la | protocolos y disponibilidad de camas implementacion  de las  guias,
N ' manuales y protocolos.
Hospitalizacion del
! Que se cuente con la orden de .
paciente hosoitalizacio o Con los datos del paciente
ospitalizacion donde especifica los . L
. . registrados en la Historia clinica y la .
datos del paciente, Motivo de o . Medico
hospitalizacié orden de hospitalizacién que expide
ospitalizacion y las Ordenes <
5 el médico.
respectivas.
Que se tenga la disponibilidad de las | Con un inventario de camas | El Enfermero(a)
camas en el Hospital. disponibles. Jefe.
Verificando la informacion en la
. . P El Enfermero(a)
Que se realice una adecuada Admision | Historia clinica y con una encuesta Jefe v Auxiliar de la
Hospitalaria. de satisfaccion que se le realice al Saludy
paciente. )
Realizar la | Que se Verifique el estado del paciente El Enfermero(a)

Hospitalizacién del
paciente

que ingresa al
hospitalizacion.

servicio de

Verificar signos vitales, estado
general del paciente y los datos

Jefe y Auxiliar de la
Salud.

Que Inicie con el Tratamiento ordenado

por el médico.

Registrar en la historia clinica y hoja
de seguimiento del paciente sobre la
evolucion de la enfermedad,
resultados de ayudas diagnésticas o
cambios de tratamiento del paciente
en el turno

Médico, El
Enfermero(a) Jefe y
Auxiliar de la Salud.

En la Recuperacion
del paciente

Que se inicie
acciones

e Tratamiento con medicamentos.
e Orden de examen de laboratorio

e Orden de examenes de ayudas

diagnosticas.
e Procedimientos especiales.
e Rondas a los
hospitalizados.
e Suministro de alimentos.

la recuperacion del
paciente por medio de las siguientes

pacientes

Mediante el registro en la Historia
clinica de los medicamentos
aplicados, los resultados de los
examenes de laboratorio, el
resultado del electro, de las
radiografias, la dieta alimenticia y las
rondas realizadas.

Médico, El
Enfermero(a) Jefe y
Auxiliar de la Salud.

El Egreso del
paciente

Que se realice el egreso del paciente del
servicio de hospitalizacion por las

diferentes situaciones:
e Recuperacion del paciente.

e Traslado del paciente a otro nivel de

complejidad.
e Retiro voluntario del paciente.
e Cuando se fuga de la institucién.

Emitiendo la orden de salida del
médico y se realiza la anotacion en
la Historia clinica.

Médico, El
Enfermero(a) Jefe y
Auxiliar de la Salud.

e Cuando fallece y no requiere
necropsia.

Presentar los ue se elaboren los informes e . . -
. Q ) Revisando los informes de gestion y
informes y  los | indicadores de acuerdo con las fechas la ficha técnica de los indicadores El Enfermero(a)
indicadores del | establecidas y presentarlos a i i Jefe

; que debe realizar el lider de proceso.
proceso. gerencia.
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ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPITAL

SAN JUAN DE DIOS

Puntos de Control Que se Controla Como se Controla Quien lo Controla
Auditorias internas Que se realicen las au_dltorlas al Verificando el informe de la auditoria | Comité de control
proceso y se presente el informe de .
al proceso L del proceso interno
auditoria
. . Verificando el cumplimiento de las | Comité de control
Planes de | Que se elabore el plan de mejoramiento acciones de meiora. preventivas interno El
Mejoramiento con actividades, fechas y responsables. : jora, p y y
correctivas Enfermero(a) Jefe
REGISTROS Y MANEJO DE LA INFORMACION
. Lugar de . .
Cédigo del Nombre del Documento Responsable de Almacenamiento Recuperacion Tlempo. ge
Documento los Documentos . del Documento Retencidén
(Proteccion)
2330 - 32 Base de datos usuarios
2330 - 32 Consentimiento informado
2220 - 06 Factura
2330 - 32 Férmulas médicas
2330-16 Historia Clinica
2330 - 32 Registro clinico
2330 - 32 Tablero de identificacion del
paciente
2330 - 32 Guias clinicas
2330 - 32 Cuadro de turnos
2330 - 32 Formato solicitud
medicamentos
2000 - 11 Hoja de Afiliacion a la
seguridad social
Ordenes médicas, En las carpeta
2330 -32 medicamentos y  ayudas Personal Archivo de las series Seq
k b S . . egun lo
diagnosticas Clinico Archivo de Gestion | documentales y tablecid
; o i Auxiliares de del area de en medio establecido en
2330 - 24 Inventario de la Habitacion A . las TDR
c n ali d Salud Hospitalizacién magnético 20 afios
2330 - 32 afrpe a metalica -y € Enfermero(a) jefe programas de
enfermeria _ XENCO
2330 - 32 Formato reIamon dg gastos del
servicio de hospitalizacién
2330 - 32 Tarjeta de Kardex
2330 - 32 Hoja dg evolucion del estado
del paciente
2330 - 32 Formato Registro de dietas
2330 - 32 Formato de eventos adversos
2330 - 32 Lista de chequeo 10 correctos
2330 - 32 Orden de pedido a farmacia
2000 - 11 Contratos
2330 - 32 Formato de Incapacidad
2330 - 32 Formato de Retiro Voluntario
2330 - 32 Certificado de defunciones
2300 - 22 Ficha técnica de indicadores
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- Lugar de ., .
Cddigo del Nombre del Documento Responsable de Almacenamiento Recuperacion Tlempo_ge
Documento los Documentos C 2 del Documento Retencién
(Proteccion)

2330-21 Informes de gestion En las carpeta

2100-21 | Informe de auditoria Personal Archivo | archivo de Gestion | de las series Segun lo

2 _02 : Clinico . documentales y .

330-0 Actas de reuniones. Auxiliares de del area de en medio establecido en
2330 - 29 Plan de mejoramiento ' Salud Hospitalizacion magnético IZ"’IS‘ ;%%Z
Formatos de acciones | epfermero(a) jefe programas de
2100 - 32 preventivas, correctivas y de XENCO
mejora.
CONTROL DE CAMBIOS
p FECHA DE p
VERSION APROBACION DESCRIPCION DEL CAMBIO
1.0-2.016 05/09/2.016 Creacion del Documento.
Se presenta un cambio total a todo el proceso.
2.0-2.019 10/04/2.019 Se cambia la caracterizacion.
Se actualizan todos los formatos, manuales, cuadros y documentos en general.

3.0-2.021 24/03/2021 Se actualiza la version 2.0

©CoNoOA~A®ONE

10.

PRODUCTO O RESULTADOS ESPERADOS:

Un paciente satisfecho con la atencion recibida en el servicio de Hospitalizacion.
Historia clinica bien elaborada.
Procedimientos realizados con calidad.
Trato humanizado a los pacientes y sus acompafantes.
Resultado de los examenes del apoyo diagnostico.
Formulas medicas e incapacidades elaboradas y entregadas a los pacientes cuando se requiera.
Ordenes de salida y de defuncién.
Factura y Liquidacion oportuna de los servicios de Hospitalizacion.
. Presentacién de informe de una forma veraz y oportuna.
Informe de resultados de las auditorias internas.

11. Planes de mejoramiento elaborados y ejecutados.

CODIGO DEL DOCUMENTO: 2000 - 32

VERSION: 3.0 - 2021

PREPARADO POR: Grupo Calidad — Control Interno

FECHA: 24 de Marzo de 2021

APROBADO POR: Gerente Empresa Social del Estado.

- Salud|integral paya Todos: |

Nit 890907297-3

‘Carrera 18 N° 16 - 05 Concordia, Antioquia.

Teléfono 844 61 61 - 844 77 23 - 844 77 22

Fax 844 66 06

hospitalconcordia@gmail.com

Pagina 13 de 13




