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1. Introduccion

El presente manual de procesos y procedimientos documenta la atencion integral como parte
del proceso de atencion en salud integral e integrada a la persona enel curso de vida, describe
el sistema de operacion de los establecimientos, mediante el enfoque por procesos,
fomentando el desarrollo organizacional yel mejoramiento continuo para el cumplimiento de la
mision institucional.

Establece las bases para la ejecucion de los procesos y procedimientos, unificando criterios de
contenido que permita la sistematizacion de las actividades y la definicion de la metodologia
para efectuarlas. En el contenido de cada procedimiento se detalla la normativa legal y los
registros para desarrollar cada una de sus actividades.

Esta herramienta gerencial, permite integrar las actividades y tareas de manera agil, logrando
asi incrementar la calidad de la prestacion de servicios en concordancia con los niveles de
atencion, las normativas y lineamientos de programas especiales y/o por ciclo de vida vigentes
en el Ministerio de Salud, asi como la armonizacién con la sistematizacién y uso de
herramientas tecnoldgicas que sea necesario implementar para volver mas eficaz el trabajo del
talento humano en salud.

2. Objetivos

Objetivo general

Normalizar los procesos y procedimientos para la atencidn en salud, en los establecimientos de la
CAJA DE SALUD CORDES -POLICLINICO WARNES a fin de fortalecer la calidad, seguridad y
satisfaccion de los usuarios en la atencién recibida.

Objetivos especificos

a) Estandarizar los procesos y los procedimientos de atencion.
b) Facilitar la comprension de los procesos y procedimientos para su cumplimiento
durante laprestacion de los servicios de salud.

3. Alcance

El presente manual comprende los procesos y procedimientos genéricos o comunes a la prestacion
deservicios ambulatorios de baja complejidad, que se han normalizado con el fin de establecer
lineas claras de actuacién validas para cualquier prestador de servicios de salud de la CAJA DE
SALUD CORDES-POLICLINICO DE WARNES, 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, debera hacerse
en el manual respectivo de cada establecimiento.



4. Marco de referencia

El Ministerio de Salud y Deportes Bolivia esta implementado el modelo de trabajo por procesos,
con el fin de modernizar la gestion y colocar a los usuarios como el eje central en su gestion,
determinando utilizar cuatro tipos de macro procesos:

a) Procesos Estratégicos: relativos al establecimiento de politicas y estrategias que

permitanel 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 mision institucional.

c) Procesos de Apoyo; orientados a brindar los recursos necesarios para los demas
procesos, para el desarrollo de la gestidn y la obtencidn de los servicios, productos o
resultados.

d) Procesos de Control; aplicables para ejercer el control interno y el mejoramiento
continuode los procesos.

A. Caracterizacion de los procesos

A continuacién, se caracteriza el proceso, “Proporcionar atenciones de salud
integralesambulatorias”, que contiene el subproceso Atencién ambulatoria de baja
complejidad:

a) Atencion ambularia por demanda espontanea.

b) Atencién ambularia por ficha.

Proceso: Proporcionar atenciones de salud integrales ambulatorias

Coédigo y Atencion ambulatoria debaja Propietario del | Recurso asignado por el director del

Nombredel complejidad proceso: establecimiento de Salud

Sub proceso:
Objetivo: Establecer lineas claras de actuacion validas para cualquier prestador de servicios de salud de la CAJA DE SALUD CORDES,
independientemente del lugar fisico desde donde aplique sus competencias para la atencion con calidad a usuarios que requieran
servicios de baja complejidad.

Alcance: aplica en los pacientes que acuden a establecimientos prestadores de servicios de salud de la CAJA DE SALUD CORDES, que
por su estado ameritan atenciones de salud de baja complejidad

Recursos: = Medicamentos
- Sistema de almacenamiento para historial clinico - Recurso Humano con competencias en las diferentes areas de
= Expediente clinico atencion
= Equipo médico, equipo biomédico y equipo informatico = |Infraestructura de Red
= |nsumos médicos = Infraestructura con mobiliario y equipo de oficina
Presupuesto anual aprobado







B. Inventario de los procedimientos
El presente manual

procedimientos segun losmapas de proceso definidos:

se encuentra conformado por

los siguientes procesos y

Mapa nivel 0

Mapa nivel
1

Mapa nivel 2

Mapa nivel 3

Procedimientos

Macroprocesos

Proceso

Subproceso

Subproceso

Atencion en
salud integrale
integrada a la
Persona

en el curso de
vida

Proporcionar
atenciones de
salud integrales
ambulatorias

Atencion
ambulatoria de
baja
complejidad

Atencion
ambulatoria
por demanda
espontanea

TRIAJE

Estabilizar al usuario

Inscripcién en el establecimiento (Registro
de identificacion)

Preparacién y ordenamiento para la
atencion

Atencion integral segun curso de vida y
otorgamiento de cita subsecuente
Gestionar la atencién post consulta
Dispensar medicamentos e insumos
Proveer servicios de apoyo diagnéstico
Referencia, retorno e interconsulta
externa

Proveer servicios de apoyo preventivo y
terapéutico

Proveer servicios administrativos

Atencion
ambulatoria
por
agendamiento/
cita

Estabilizar al usuario

Preparacion y ordenamiento para la atencion

Atencion integral seguin curso de vida y otorgamiento de
cita subsecuente

Gestionar la atencion post consulta

Dispensar medicamentos e insumos

Proveer servicios de apoyo diagnéstico

Referencia, retorno e interconsulta externa

Proveer servicios de apoyo preventivo y terapéutico
Proveer servicios administrativos

C.

Consideraciones especiales

Para garantizar la implementacion y cumplimiento de los procesos y procedimientos
establecidos, las autoridades de los establecimientos deben cumplir las siguientes
consideraciones:

1.

Todo prestador de servicios de salud de la CAJA DE SALUD CORDES-
POLICLINICO WARNES que aporta su talento al establecimiento conoce los
procesos y procedimientos y cuenta con las herramientas para su aplicacion,
incluyendo el facil acceso al presente documento para consulta (version fisica o
digital)

Evaluar trimestralmente los
implementar mejora continua.
Programar trimestralmente auditoria del proceso con herramientas vigentes y
estandarizadas de supervision.

indicadores de capacidad del proceso para




11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ejecutar encuestas de percepcion al usuario, para valorar resultados y establecer
planes de mejora que contribuyan a eliminar o disminuir fallas.

Incorporar la implementacién de los procesos y procedimientos del establecimiento.
En los casos que se determine prioridad uno, y se aplique el procedimiento de
estabilizacion, deben aplicarse los lineamientos y guias segun curso de vida para
la estabilizacién y traslado en los que amerite ser referido.

Debe existir una programacion acorde a la capacidad instalada y complejidad de
cada establecimiento, que defina los responsables y roles del personal que
atendera los casos que ameriten estabilizacion y referencia.

Se deben definir los responsables de informar, con la periodicidad requerida, a
las autoridades del establecimiento sobre el abastecimiento de insumos
necesarios para la estabilizacion de usuarios, a fin de que se gestionen de forma
oportuna.

El equipo de respuesta en emergencias, estara conformado por médico y enfermeria.
. Es necesario evaluar los resultados obtenidos luego de la aplicacion del

procedimiento e identificar situaciones que ameriten establecer mejoras e

intervenir las fallas.
Gestionar interconsulta, referencias u otros servicios segun la necesidad.

Las intervenciones de los servicios de apoyo diagnostico y apoyo terapéutico
pueden ser brindadas de forma inmediata y/ o por agendamiento, de acuerdo a las
necesidades identificadas.

Proporcionar orientacion a los usuarios sobre las indicaciones especificas del uso,
preparacion de medicamentos, reacciones adversas, asi como horarios de
administracion de medicamentos einsumos entregados.

Las intervenciones de los servicios de apoyo terapéuticos pueden ser brindadas
de forma inmediata y/ o por agendamiento, de acuerdo a las necesidades
identificadas durante la atencién por profesionales de salud.

Los profesionales de salud deben identificar en cualquier momento dentro de la
atencion, oportunidades para derivar a los usuarios hacia los servicios de apoyo
terapéutico.

Proporcionar al usuario orientacion sobre las indicaciones especificas del uso,
preparacion de medicamentos, reacciones adversas, asi como horarios de
administracion de medicamentos e insumos entregados.

Los pacientes con cita previa no pasan por archivo el dia de la consulta, un dia
antes sus expedientes son entregados al personal de enfermeria responsable de
la preparacion de pacientes. (cuando no funciona el médulo del expediente).



D. Descripcion de los procedimientos

A continuacién, se describen algunos de los procedimientos que se desarrollan en el
establecimiento, siendo responsabilidad de la Regidon de Salud, levantar y documentar
los procedimientos que no se encuentren y se consideren necesarios para mejorar la
calidad de atencidn, en base a la complejidad de los establecimientos de su red

Para la creacion de nuevos procesos o procedimientos, estos se remitiran a la Unidad de
Calidad; quien coordinara con la comision de seguimiento de la gestion por procesos,
para valorar su pertinencia y poder estandarizar su aplicacion en el establecimiento
solicitante.

La revisidén del presente documento debera realizarse como minimo cada dos afios o
segun las necesidades institucionales.

1) Triaje
a) Objetivo
e Asegurar una valoracion rapida y ordenada de todos los pacientes que llegan a los
establecimientos de servicios de salud, y establecer la priorizacién para la atencion
clinica, segunel riesgo vital que afecta a los pacientes al momento que consultan.
e Proporcionar atencion integral inclusiva y con trato humanizado a usuarios que
soliciten atencion de salud ambulatoria y hospitalaria.

b) Alcance
El procedimiento inicia con la evaluacion rapida del paciente al ingreso al
establecimiento y finaliza conuna clasificacion basada en el riesgo.

¢) Marco regulatorio
El marco regulatorio esta reflejado en la columna registro y normativa a utilizar del cuadro
descriptivo delprocedimiento.

d) Descripcion de las actividades del procedimiento



Procedimiento: TRIAGE

Registro y normativa a

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad e
utilizar
Encuesta de satisfaccion
1 Usuario gghscgﬁ da;enngon Solicita atencion de acuerdo con sus necesidades de salud en I&Z?eiﬁgsgzre:gilentes
L el establecimiento, por demanda espontanea o referencia P s y
establecimiento prestadores de servicios
de salud
Recibe al Recibir a usuario de manera amable, solicitando informacién | Ley de deberes y
2 Portero/ usuario orientay | por la cual visita el establecimiento de salud e indicando area | derechos del usuario y
Vigilante deriva al areade | de Triage y/o activa alerta ante pacientes evidentemente | prestadores de servicios
Triage delicados. de salud
Recibe al Expediente clinico/
paciente enel | oo i ol paciente de manera amable en el sitio de llegada del | Redistro de seleccion.
3 sitio de llegada A - Formulario de atencion de
del area de Triaje. Triaje
establecimiento Anexo 2
Realiza Realizar una observacién inmediata para identificar signos y
4 observacion sintomas de emergencia.
Enf S o De encontrar una condicion que amenace de inmediato la
n eirl.nera vida, priorizar su atencion e ir al paso 11
detriaje
Se realiza una evaluacion rapida para clasificar como:
5 EvacI’L_Ja_’ ol -  Paciente en condicion de FALLECIDO: aplicar
Eonielgion el normativa segun documentos regulatorios f
; ; =
= Paciente en condicién VIVO (paso 6) P
Valora el estado
del paciente Valorar el estado del paciente mediante observacion,
6 segun riesgo y interrogatorio (nombre, edad, motivo de consulta), signos
asigna prioridad | vitales y estado general segun criterio clinico médico.
de atencion
Registra en
7 formulario de Registrar en formulario de atencién de triaje en sistema de
atencion de expediente clinico.
Triaje
Asignar la prioridad de atencién (Triaje): Ficha de evaluacion
3 Asigna tipo de Prioridad I: Rojo. rapida pediatrica
prioridad Anexo 3

Prioridad Il: Amarillo
Prioridad Ill: Verde




Procedimiento: TRIAJE

Registro y normativa a

N°e Responsable Actividad Descripcion de la actividad -
utilizar
Registra en mddulo electrénico la prioridad asignada, si esta . >
Informa a - . . ., ) Ficha de evaluacion
habilitado asigna area o responsable de atencién de usuario. - .
PETEEIE Cuando el paciente es categorizado en rojo se indicara a V2 ) B Gl
encargado de la & pacient g . . . : . | Anexo 4
Caja de Salud acompanante dirigirse a enfermeria, caso contrario seinformara
9 Cordes para aresponsable enfermeria se traslade para verificar,apertura o
S registro de identificacion de usuario sino traeacompafante.
apertura’ e Si el paciente es categorizado verde o amarillo derivarlo a él o
registro a su acompanante a Caja de Salud Cordes.
expediente.
Activo equipo de
estabilizacion e
informa a
10 médico En caso de paciente categorizado en rojo responsable de
encargado de Triaje realiza activacion de equipo de estabilizacion
maxima
urgencia o
estabilizacion
Inicia
11 estabilizacion Estabilizan a pacientes (Atencion de
segun paciente en maxima urgencia)
procedimiento
Los caminos a tomar luego de estabilizacién serian los
siguientes: _ _ Hoja de defuncion.
Berive USUETS Fallecido, ingreso, sala de operaciones o que se refiera a | ANEXO 6
Responsable prioridad | (rojo) establecimignto de mayor complejidad. Realizar procedimiento
12 asignado para | segun nivel de de Referencia/Retorno/Interconsulta.
estabilizacion atencion Derivar para manejo segun nivel de atencion:
d 1" Nivel: estabilizacién y deriva a siguiente nivel de atencion
G ) que corresponda
Pacientes/resp 2" y 3 nivel: deriva a maxima urgencia
onsable de . . : _
AR Deriva al usuario categorizado con color amarillo o verde, con
BEE IEVETTR médico segun prioridad y especialidad y remitirlo al paso:
prioridad Il y Il preparacion de usuario. (ver procedimiento Preparacion y
13 (amarillo y ordenamiento para la atencion)
verde) a y En caso que paciente amarillo requiera una intervencion previa
reparacion a su atencién médica, debe aplicarse en preparacion (curacion,
prep ’ inmovilizacion, vendaje, control de temperatura,
inicio de hidratacion, cumplimiento de analgésico).
Luego de preparado el usuario categorizado en color amarillo
y o verde, explicar la prioridad asignada de acuerdo con la
Deriva a clasificacion y que recibird la atencion segin riesgo vital | Expediente clinico/ Ficha
14 consultorios definido por el cuadro clinico que presenta y los tiempos | de evaluacion rapida.
y estipulados. Anexo 3 04
Orientar al usuario/ familiar que no tiene identificador ni
expediente para que se dirija al archivo a inscripcion y creacion | ldentificacion del
de expediente paciente. (Archivo)
En caso de usuario categorizado en color amarillo y o verde, | Norma Técnica para la
Registra 0 registra o verifica datos de identificacion de usuario con | conformacion, custodia y
15 | msmnei - v familiares o acompanantes. consulta para el
identificacion En caso de usuario categorizado rojo el personal de Enfermeria | expediente clinico (2019)

se traslada al area donde se encuentre el paciente, si este no
va acompanado.

Fin del procedimiento




e) Diagrama de flujo
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USUARIO
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PORTERO/
VIGILANTE

Realiza una observacion
inmediata

| Aplicar normativa I
h 4
Recibe al paciente en el
sitio de llegada del FALLECIDO

establecimiento Valora el estado del Registra en el
paciente segln riesgo y formulario de

- N " | P
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Fuente: Comision técnica documentacion y levantamiento proceso atenciéon ambulatoria.

2. Estabilizar al usuario
a) Objetivos

a.1) Objetivo general
Garantizar la rapida y oportuna intervencién para la estabilizaciéon de pacientes
catalogados como prioridad | (paciente categorizado en color rojo) en los
establecimientos de la CAJA DE SALUD CORDES- POLICLINICO WARNES

a.2) Objetivos especificos

a.2.1)Brindar una atencion inmediata y oportuna a fin de minimizar las
complicaciones o riesgode muerte de las personas.

a.2.2)Ofrecer atencion de calidad personalizada durante la estabilizacién del
paciente en elcontinuo de la atencion.

b) Alcance

El presente procedimiento, inicia en la atencion de todo usuario clasificado como prioridad
uno (o paciente categorizado en color rojo) durante el procedimiento de triaje o que sea
identificado en cualquier paso previa a su atencién como inestable en su estado general
y finaliza con la toma de decisién de referir a un establecimiento de mayor complejidad si
es necesario.



c) Marco regulatorio
El marco regulatorio esta reflejado en la columna registro y normativa a utilizar del cuadro
descriptivo delprocedimiento.

d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: Estabilizar al usuario

A Ny . . Registro y normativa
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad g yn
a utilizar
i El personal quien atien | rio en el triaj |
1 Usuario St care clazﬁ‘isa? cin?cl; grio?itd(;ddfn?) (L:)Z%?er?t: ro}ao)t :(J:?iv}; gl
prioridad uno (paciente rojo) equipo de estabilizacion
Activa las acciones de Cuando el equipo de atencién en triaje clasifica a
estabilizacién de usuario usuario como prioridad uno (paciente rojo), activa el
2 clasificado como prioridad equipo de estabilizacion de pacientes y este inicia la
. uno (paciente rojo), basado estabilizacion del paciente de acuerdo al diagndstico
Equipo de en diagndstico y estado y estado del mismo
estabilizacion . .
. A5 . e . i Hoja de evolucion.
en la atencion Inicia medidas de estabilizacion del usuario segun
de . ' corre§ponda, apllcaqqo rr)fedldas de resucitacion en Expediente clinico.
emergencia Aplica medidas de el sitio de identificacion en caso de paro
3 (Triaje) resucitacion en el sitio de cardiorrespiratorio, politraumatismo, estados de
: identificacion choque, inconciencia, delirio,  convulsiones,
hemorragias, utilizando las normativas técnicas
vigentes
Continua con medidas encaminadas a mantener las
Continua con medidas funciones vitales, monitoreando y evaluando el
4 encaminadas a mantener las | estado del paciente (medicion de escala de Glasgow,
funciones vitales constantes vitales, estado hemodinamico yotros)
5 Traslada usuario al area de Traslada usuario al area de estabilizaciéon cuando la Expediente clinico
estabilizacién condicion lo permita. p
6 Indica medicamentos Indica dosis necesarias de medicamentos apegados | Expediente clinico
L. apegados a guias clinicas a guias clinicas.
Médico del
equipo de
atencién de Elabora si es necesario Elabora referencia hacia un establecimiento de | Expediente clinicoy
emergencia referencia hacia un mayor complejidad que cuente con la capacidad | Sistema de
7 (Triaje) establecimiento de mayor instalada para la atencion y coordina su traslado con | Referencia, Retorno e
J€)- complejidad/si fallece el establecimiento. Interconsulta, Hoja de
elabora papeleria segun En caso de fallecimiento, elabora papeleria defuncion
normativa vigente correspondiente segun normativa vigente.
. - Orienta a acompanante de usuario en estado critico,
Enfermera Orienta a acompariante de ba : - : o
del inord : " para que proporcione datos para expediente clinico | Expediente clinico
el equipo de | usuario en estado critico, a ; . ) . .
8 atencion de que proporcione datos para o el numero de expediente para busqueda del mismo. | /Médulo de
N . . En caso de no venir acompafiado llama a personal de | identificacion del
emergencia expediente clinico en caso ) . - .
. archivo para que se desplace al area deatencion. paciente
(Triaje). no se cuente con el mismo
Coordina y traslada al usuario critico, el cual debe
Ads . ser acompanado por personal médico o de
Médico/Enfer | Coordina con el P O por pers« - ) :
e . enfermeria segun condicion. Esta actividad se Médulo del expediente
mera establecimiento al cual sera : . . .
9 d S N i e realiza simultaneo con el paso 6. clinico
encarg.a 0(a) critico ’ Solicitar ambulancia para el traslado del usuario
de triaje critico y durante el traslado debe tomarse y
registrarse los signos vitales

Fin del procedimiento




e) Diagrama de flujo
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respuesta rapida

Fuente: Comisién técnica documentacién y levantamiento proceso atencién ambulatoria, PNA 2021

3. Inscripcion en el establecimiento (Registro eidentificacion)
a) Objetivos

a.1) Objetivo general
Establecer los pasos a seguir por el personal de salud, para la creacion o apertura del
expediente clinico de personas que por primera vez solicitan atencidn en los
establecimientos de la CAJA DE SALUD CORDES-POLICLINICO WARNES, a fin de
iniciar con el historial del paciente, asi como garantizar la asignacién del numero unico
de identificacion.

a.2) Objetivos especificos
a.2.1) ldentificar a personas que por primera vez demandan servicios de salud en
los establecimientos de la CAJA DE SALUD CORDES - POLICLINICO
WARNES a fin de generar su expediente clinico.
a.2.2) Asignar a cada nuevo usuario al momento de su registro, un numero unico
que identificarael expediente clinico en el establecimiento de salud el cual
conservara mientras lo mantenga activo.

b) Alcance
El procedimiento inicia con la identificacion del usuario para generar su expediente y
finaliza con la orientacién para que se traslade a preparacion; esta dirigido al personal



que labora en el area de documentos médicos del establecimiento de salud.

¢) Marco regulatorio

El marco regulatorio esta reflejado en la columna registro y normativa a utilizar del cuadro

descriptivo delprocedimiento.

d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: Inscripcion en el establecimiento (Registro e identificacion)

Registro y
N.° Responsabl Actividad Descripcion de la actividad normativa a
e utilizar
Solicita servicios
en la ventanilladel . L L . .
1 Usuario Ay e Persona usuaria solicita atencién en la ventanilla del area de
identificacion de identificacion de pacientes.
pacientes
2 R:rcslgr?a usiariala Recibir a la persona usuaria en la ventanilla del area de
gn ventanilla identificacion de pacientes.
Solicita Preguntar al usuario si porta el documento legal de identificacion
documento legal %zstci)g:clien caso de extranjeros presentar pasaporte o documentode | Madulo de
3 de identificacion : identificacion de
personal paciente.
Técnico de .
P Maddulo de
seccion/area | . P
4 de identificacion de
ey iente.
Admision pac'e o .y
Tarjetero indice.
Si se cuenta con sistema de informacion identificar al usuario en la
Identi Caja de Salud Cordes y validar.
entifica al o .
5 . En caso de establecimiento de salud que no cuentan con sistema de
informacion verificar mediante el tarjetero indice que el usuario no
posee expediente aperturado.
Consigna en la Consignar en la ficha de identificacion dentro del Expediente clinico,
ficha 9 de los datos personales de la persona usuaria, apellidos y nombres,
identificacion fecha de nacimiento, edad, sexo, nacionalidad, departamento y
dentro del municipio de nacimiento, documento de identidad segun
6 Expediente corresponda, direccion, departamento, municipio y/o canton de
cll'r?ico los datos residencia (domicilio actual), area, afiliaciones, nimero de teléfono
erson’ales del actual, nombre de padres y de persona responsable, nombre de
Esuario quien proporciono los datos, observaciones, responsablede la toma
de datos, fecha, hora y firma.
I
Orienta al usuario | Orientar a la persona usuaria para que se dirija al area de
7 para que se dirija | preparacion (usuarios verdes y amarillos)
al area de | En caso de usuario rojo y si no hay acompafante, debe desplazarse
preparacion al area de atencion para tomar datos.

Fin del procedimiento




e) Diagrama de flujo
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Fuente: Comisién técnica documentacion y levantamiento proceso atencién ambulatoria

4. Preparacion y ordenamiento para la atencion
a) Objetivos
a.1) Objetivo general
Ofrecer al usuario(a), las acciones iniciales en atencion a sus necesidades segun curso
de vida, previo a la atencion del profesional de la salud que lo atendera.

a.2) Objetivos especificos
e |dentificar criterios de riesgo al momento de la toma de signos vitales y medidas
antropomeétricas, segun el riesgo vital que afecta a los usuarios.
e Proporcionar atencion integral inclusiva y con trato humanizado a usuarios que
soliciten atencionde salud ambulatoria.
e Priorizar oportunamente la atencién ofrecida al usuario segun el riesgo vital.
b) Alcance
El procedimiento inicia con la ubicacion del usuario segun se priorice y finaliza con la
orientacion al usuario sobre consultorio asignado; esta dirigido a todo el personal de los
establecimientos de salud, que prepara y ordena a los usuarios antes de su atencion.

¢) Marco regulatorio
El marco regulatorio esta reflejado en la columna registro y normativa a utilizar del cuadro
descriptivo del procedimiento.



d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: Preparacion y ordenamiento para la atencion

N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro y normativa a
utilizar

1 Usuario Usuario llega al éarea de El usuario llega al area de preparacion
Preparacion clasificado segun priorizacion

2 Personal de | Ubica al usuario(a) segun Ubica al usuario(a) segun valoracion de la
valoracion condicion de salud.

enfermeria = : : = = = = 3 :

3 Verifica la identidad de la Verifica la identidad de la persona por medio del | Médulo del expediente
persona interrogatorio comparando la informacion con el | Clinico/ Modulo de

expediente clinico enfermeria/

4 Toma signos vitales y medidas | Toma signos vitales y medidas antropométricas
antropométricas. segun normativa vigente y curso de vida. Médulo de preparacion/

5 Detecta signos vitales fuera de | Detecta en el usuario signos vitales fuera de | ExPediente fisico.
limites normales y/o signos de | limites normales y/o signos de alarma durante su
alarma medicion.

6 Reporta oportunamente al | Reportar oportunamente al médico para | Mdédulo de enfermeria.
médico para estabilizar estabilizar

7 Registra en el expediente | Registrar en el expediente clinico las mediciones | Moédulo de preparacion/
clinico las mediciones | obtenidas. Expediente fisico.
obtenidas.

8 Revisa en el expediente | Revisar el expediente clinico controles segun | Mddulo de seleccion del
clinico los controles segun | curso de vida y verificar vigencia de esquema de | expediente/ Expediente
curso de vida vacunacion y examenes de laboratorio, | fisico.

formulario de toma de citologia y examen clinico
de mamas, historias clinicas anteriores

9 Orienta al usuario sobre Orientar al usuario hacia el area de espera del

consultorio asignado

consultorio asignado y se le solicita amablemente
esperar turno para su consulta médica.

Fin del procedimiento

e) Diagrama de flujo
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Fuente: Comision técnica documentacion y levantamiento proceso atencion ambulatoria.




5. Atencion Integral seguin curso de vida y otorgamiento decita subsecuente

a) Objetivos

a.1) Objetivo general
Proporcionar atencion integral a la persona en el curso de vida, mediante acciones de
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico precoz, tratamiento
oportuno y rehabilitacién en salud.

a.2) Objetivos especificos
« Establecer la prestacion del servicio segun la necesidad del usuario en el curso de

vida.

« Ofrecer atencion personalizada en el continuo de la atencion con calidad.
« Verificar que el usuario reciba una atencion oportuna segun sus necesidades.

b) Alcance
El procedimiento inicia al recibir e identificacion del usuario en el consultorio y finaliza
cuando se derivaral area de gestion de la post consulta; esta dirigido a todo el personal
de los establecimientos de salud, que brinda consulta a los usuarios.

C) Marco regulatorio
El marco regulatorio esta reflejado en la columna registro y normativa a utilizar del cuadro
descriptivo del procedimiento.
d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: Atencion integral segun curso de vida y otorgamiento de cita subsecuente

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro y
normativa a
utilizar
1 Usuario Ingreso de usuario a | Ingreso de persona usuaria a consultorio asignado
consultorio asignado
2 Médico/ Identifica 'y recibe al | Identifica y recibe a usuario en consultorio, determinando Modulo de
Enfermera usuario consultorio tipo de atencion preventiva o por morbilidad. La atencion atencion al
preventiva sera proporcionada por Enfermera, Tecnologa paciente /
o Licenciada en enfermeria y el médico realizara ambas Expediente
atenciones. clinico
3 Médico/ Revisa indicaciones | Revision de expediente: esquemas de vacunacion,
Enfermera anteriores en el expediente | examenes de laboratorio, formulario de toma de citologia
y examen clinico de mamas, historias clinicas anteriores.
4 Realiza historia clinica y | Realizar historia clinica completa y examen fisico de
examen fisico de acuerdo | acuerdo a normativa vigente para atenciones preventivas
a normativa vigente y morbilidad, establecer diagndstico y plan de tratamiento.
5 Llena instrumentos de | De ser necesario se llenan instrumentos de registro de
registro programas.
6 Orienta al usuario Brindar y registrar en expediente clinico orientacion a todo

segun motivo de consulta
o diagnéstico.

usuario de acuerdo a motivo de consulta, diagndstico y
fomentar adherencia a tratamientos y
pasos a seguir.




7 Entrega informada a | Entrega informada a usuario sin riesgo para la atencion Médulo de
usuario de servicios de apoyo (diagndstico, preventivo, atencién al
terapéutico), recetas para la dispensacion de paciente /
medicamento, procedimientos (Curaciones, inyecciones, Expediente
vacunacion, inhalo terapia, terapia de rehidratacion oral), clinico
cita programada.
8 Enfermera Identifica o proporciona | Identifica o proporciona seguimiento a paciente con
seguimiento a pacientecon | criterios para elaborar proceso de atencion en
criterios para elaborar enfermeria.
proceso de atencidon en | Si el paciente cumple con los criterios pasa al paso 9, en
enfermeria. caso contrario pasa al paso 10.
9 Enfermera Aplica el proceso de | Realiza el proceso de Atencion de Enfermeria
Atencion de Enfermeria.
10 Médico Deriva al usuario conriesgo | Deriva al usuario al area del post consulta y elabora
general o al area de gestion de lapos | referencia de interconsulta intramural
especialista consulta. /extramural/cita/alta
Fin del procedimiento
e) Diagrama de flujo
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Fuente: Comisién técnica documentacion y levantamiento proceso atencién ambulatoria.




6. Gestionar la atencion post consulta
a) Objetivos

a.1) Objetivo general
Proporcionar informacion correcta y oportuna sobre la atencion integral a
la persona, asesorando alusuario sobre la atencion recibida y como
proceder al finalizar la consulta.

a.2) Objetivos especificos
. Orientar sobre los pasos a seguir posterior a la atencidn clinica.
. Fomentar el autocuidado y la autorresponsabilidad en el
conocimiento y control de suenfermedad.
. Favorecer un uso responsable de los medicamentos, detectando
conocimientos erroneos, dificultades de uso o practica de
automedicacion.

b) Alcance

El procedimiento inicia al revisar las indicaciones posteriores a la consulta y
finaliza al registrar las actividades realizadas en las diferentes fuentes de
registro de los programas; esta dirigido a todo el personal que participa en la

atencion post consulta.
¢) Marco regulatorio

El marco regulatorio esta reflejado en la columna registro y normativa a
utilizar del cuadro descriptivo del procedimiento.



d) Descripcidén de las actividades del procedimiento

Procedimiento: Gestionar la atencion post consulta

Ao Y An Registro
N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad g Y
normativa a utilizar
Revisa indicaciones médicas en expediente
1 Revisa indicaciones médicas clinico y compara con los documentos
emitidos por el consultante.
Orienta al usuario sobre los Orienta al usuario sobre los pasos a seguirde
2 " acuerdo a las indicaciones médicas,
P 9 incluyendo referencias e interconsultas.
Enfermera )
opersonal Entrega a usuario:
designa ® Documentaciéon necesaria para la
do para Entrega a usuariodocumentacion atencion ~en  servicios de apoyo ; _
3 S necesaria para la continuidad de (diagndstico, preventivo y terapéutico). IVII’ocliqu/de Exgedlente
actividad la atencion. ® Referencias e interconsultas (Intramural clln!co expediente
ylo extramural) @nmey
® Procedimientos (Curaciones, Inyecciones, | Madulo de citas
vacunacion.
Sistema Referencias e
4 Verifica entrega al usuario/a Verifica si el médico entrega al usuario/a interconsulta
comprobante para proxima cita comprobante para gestionar préxima cita
Deriva usuarios identificadoscon | Deriva usuarios identificados con riesgo a
5 riesgo a entrevista y/o a | entrevista y/o a consejeria, segun normativa
consejeria. vigente.
6 Profesional Proporciona Proporciona consejeria segun necesidad
de la salud entrevista/consejeria identificada
Tramita referencias a otros establecimientos
Trami . de atencion.
ramita referencia/ . .
7 " Gestiona el cupo para la atenciéon en el
20 interconsulta. ) I Y )
Médico/ mismo establecimiento, si el usuario
Enferme necesita ser reevaluado el mismo dia.
ra

Procedimiento: Gestionar la atencion post consulta

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad Reglstro Y
normativa a utilizar
Realiza seguimiento a usuarios Realiza seguimiento al cumplimiento del
9 con Proceso de atencion de plan de mejora establecido en el Proceso
enfermeria. de atencion de enfermeria.
Enf Anota en expediente electronicof/fisico las IV:pQqu ?e Expeg!enie
IUCDITER: Registra las actividades actividades realizadas y actualizar las CI',n!CO KREUCIG
10 realizadas en las diferentes diferentes fuentes de registro de los alinEe

fuentes de registro de los
programas

programas (embarazadas, vacunacion,
tarjetero de planificacion familiar, entre
otros) segun lineamientos vigentes

Fin del procedimiento




e) Diagrama de flujo
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Fuente: Comision técnica documentacion y levantamiento proceso atenciéon ambulatoria.

7. Dispensar Medicamentos e Insumos
a) Objetivos

a.1) Objetivo general
Garantizar la dispensacion adecuada, segura y oportuna de los medicamentos e insumos
prescritos a losusuarios que reciben atencién en los establecimientos de la CAJA DE
SALUD CORDES

a.2) Objetivos especificos
« Establecer los pasos para dispensar medicamentos/ formulas e insumos médicos
(segun normas vigentes) en el transcurso del ciclo de vida a los usuarios que
asisten a los establecimientos de la CAJA DE SALUD CORDES.
« Proporcionar en forma adecuada, rapida y oportuna los medicamentos e insumos
requeridos para la atencion de los pacientes a través de sistemas racionales de
dispensacion.

b) Alcance
El procedimiento inicia cuando el usuario solicita medicamentos formulas e insumos



indicados durante la consulta, finaliza al recibirlos de parte del personal de farmacia;

esta dirigido al

personal

establecimientos de salud.

¢) Marco regulatorio

que dispensa medicamentos e

insumos en

los

El marco regulatorio esta reflejado en la columna registro y normativa a utilizar del cuadro
descriptivo delprocedimiento.
d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: Dispensar medicamentos e insumos

o a.c Y a.q Registro y normativa a
N Responsable Actividad Descripcion de la actividad gl y o
utilizar
Solicita medicamentos formulas | Solicita en farmacia medicamentos, formulas . .
1 . - o : R : Médulo de farmacia/
Usuario e insumos indicados durante la | e insumos indicados para su tratamiento Receta
consulta durante la consulta
. . . . . . Médulo de farmacia/
Recibe a usuario y verificadatos | Recibe al usuario en el area de despacho de Receta V/o
2 de identificacion en area de | medicamentos y verifica los datos de Tarjeta )::lel
despacho identificacion. L
2 establecimiento.
3 Verifica  los  datos  del | Verifica los datos del medicamento en el Médulo Farmacia/
medicamento sistema o en fisico Kardex
" . . . . Médulo de Farmacia
4 Verifica si los | Verifica si los medicamentos/ formulas o
.medlcamentos./formulas. o | insumos han sido prescritos en el expediente Ley de medicamentos
insumos han sido prescritos clinico.
5 Prepara medicamentos | Prepara medicamentos /formulas o insumos | No se registra
. 4 /formulas o insumos prescritos prescritos por el profesional que lo atendié.
ncargado ; - ) X ;
Braadh Registra el despacho de los | Registra el despacho de los medicamentos/ | Médulo de Farmacia/
6 medicamentos/ formulas o | formulas o insumos entregados a los usuarios. | Tabulador diario,
insumos.
7 Entrega de medicamento/ | Entrega de medicamento/ formulas o No se registra
formulas o insumos al usuario insumos al usuario segun indicacion. 9
Brinda orientacion sobre el buen . . L .
8 . Brinda Orientacién al usuario sobre el buen ]
uso de medicamentos, formulas . 1 No se registra
. uso de medicamentos /formulas o insumos.
0 insumos
9 Orienta al usuario sobre la | Orienta al usuario sobre la fecha de préximo No se registra
fecha de préximo retiro retiro en caso que posea receta repetitiva 9
10 Usuario Recibe medicamentos, | Recibe medicamento/ formulas o insumos No se registra
formulas o insumos solicitados solicitados segun indicacion médica 9

Fin del procedimiento




e) Diagrama de flujo
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Fuente: Comision técnica documentacion y levantamiento proceso atencién ambulatoria

8. Referencia, retorno e interconsulta externa
a) Objetivos

a.1) Objetivo general
Contribuir al continuo de la atencion de acuerdo a las necesidades de las personas,
facilitando las coordinaciones entre los prestadores para que los usuarios reciban la
atencién requerida.

a.2) Objetivos especificos

(1 Contribuir a que el usuario referido o retornado, reciba una atencién oportuna
segun susnecesidades.

[1 Establecer los pasos a seguir de parte del personal de salud al momento de
referir, retornar odesarrollar una interconsulta al usuario

b) Alcance

El procedimiento inicia cuando se decide que el usuario requiere servicios con los que el
centro que lo atiende no cuenta, segun diagndstico o situacidn de riesgo identificado y
finaliza al registrar atencion brindada con el retorno del establecimiento al que fue
recibido.

¢) Marco regulatorio
El marco regulatorio esta reflejado en la columna registro y normativa a utilizar del cuadro
descriptivo del procedimiento.



d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: Referencia, retorno e interconsulta externa

Responsable Actividad
Referencia
1 Usuario Acude para en Acude para atencion en salud por
atencionsalud demandaespontanea o agendamiento/cita
Ofrece atencion en salud of L .
segln diagnéstico o frece .atenmon _en salud segun
2 Equipo técnico i e riesgo diagnostico o  situacion de riesgo
multidisciplinario identificado identificado y deacuerdo al curso de vida
Valora referencia segun | Valora durante la consulta al usuario, la | Médulo de atencién al
3 diagndstico y oportunidad | necesidad de referencia segun | paciente
de atencion diagnéstico, prioridad y oportunidad de | /Expediente electronico/
atencion expedienteclinico fisico
Medico/ Estabiliza al usuario previo Estabiliza al usuario si es necesario previo | Médulo de atencion al
4 Enf. al traslado si es neceZario altraslado, de acuerdo al diagnostico y | paciente
niermera prioridad en la atencion. /Expediente electrénico/
expedienteclinico fisico
Indica a usuario referencia a otro . .
o . Sistema de Referencia. Retorno
Equipo técnico ndica o i gisstgibllcie:;mlento con otra especialidad o B "
multidisciplinario . plina. .
5 informa Los usuarios detectados en la comunidad Hoia de referencia comunitaria
usuario/familia por el promotor/a de salud, deben ser HoJ'a de referencia é
sobrereferencia referidos al establecimiento de primer nivel inté rconsulta ANEXO 10
y/o hospital de su area de influencia ’
Comunica el estado | Cuando la referencia se trate de una
clinico del paciente al | emergencia, se debe comunicar SreeTene cbsiies
6 personal de salud que lo | previamenteel estado clinico del paciente ped L
e g expedienteclinico fisico
recibira en el | al personal de salud que lo recibira en el
establecimiento de destino | establecimiento de
destino.
Coordina el traslado del usuario con el
oordina el traslado de personal de salud del establecimiento para xpediente electrénico
7 Coordi | traslado del | d lud del establecimient Expediente electronico/
usuario agilizar las gestiones internas y trasladarlo | expedienteclinico fisico
alestablecimiento destino.
Equipo técnico Acompafia al usuario
multidisciplinario durante el traslado desde Personal calificado del establecimiento
8 el establecimiento ue debe acompanar al paciente durante el
refiere. hasta el que rec?be traslado, cuando el estado del paciente lo
’ q amerite.
Registra  nombre  del q Expediente electrénico/ fisico
9 usuario y establecimiento REGIEIER Gl PEmiE o) voel o i '
| yt lad usuarioestablecimiento al que Sistema de Referencia. Retorno
el guE sz iEEERE se traslada einterconsulta
(Fj{:gigi::ms;e ] Registrar para documentar el nombre de la
10 reci%e acier?te persona que recibe al paciente en el
P - establecimiento destino
n
establecimiento
destino
Realiza de Realizar el seguimiento de los
11 seguimiento usuarios/asreferidos segun patologia/
usuarios/as EeelEien o

referidos

riesgo priorizado




12

Técnico de
estadistica

Registra numero

usuarios

referidos
establecimiento de origen

de

a Verificar el nUmero de usuarios que

hicieronefectiva la referencia.

Sistema de Referencia. Retorno
e interconsulta.

Retorno

Procedimiento: Referencia, retorno e interconsulta externa

N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro y normativa a
utilizar
o . Hoja de referencia e
- Llega a establecimiento al que fue referido, | . .
Llega a establecimiento . . . interconsulta (anverso). Hoja de
. : conducido por personal de salud si esnecesario,
1 Usuario al que fue referido vy . 3 - ) retorno y respuesta a la
. o por medios propios si no es de riesgo y presenta | .
presenta referencia referencia interconsulta (reverso)
ANEXO 10
Brinda atencién al
usuarioreferido de otro . . . .
2 establecimiento, segun Realiza I_a _atenC|on del usuario referido al
diagnéstico o situacien | ©Stablecimiento Expediente electronico/
deriesgo identificado expedienteclinico fisico
Clasifica la o . . .
3 pertinencia y Clasifica la pertinencia y oportunidad de la
. referencia recibida
Equipo técnico oportunldad d,e 'Ia
BT O T referencia recibida
multidisciplina
rio Concluida la atencion en el establecimiento de
Retorna al usuario referencia médico valora referencia a otro Mlefie G e @
luego de la consulta al establecimiento de mayor complejidad si es | . ! .
e . s interconsulta(anverso). Hoja
4 establecimiento que lo necesario o hace el retorno al establecimiento de
e ) . . . . de retorno y respuesta a la
refirio, previa origen, una vez, éste debe orientar y brindar | .
: » . . = interconsulta (reverso)
orientacion y recomendaciones, al usuario/a y su familia ANEXO 9
recomendaciones
Realiza sequimiento Realizar por semana epidemiolégica el
5 e us%arios y seguimiento de los usuarios retornados segun
re?orna dos patologia/ condicion de riesgo priorizado
Sistema de Referencia.
Técnico de » 5 -~ : ; Retornoe interconsulta
estadistica/pe Verifica numero de | Verifica numero de usuarios que fueron
6 | asi d usuarios retornados a | retornados a los establecimientos que emitieron la
rsonat asignado | oqiapiecimiento de | referencia
origen
Interconsulta externa y respuesta a la interconsulta
1 Usuario Llega al Llega al establecimiento a solicitar atenciénen
establecimiento a salud
solicitar atencion en
salud
Expediente electronico/
Brinda atencion y valora | Valora durante la consulta la necesidad de rpaileried e TEe
2 lanecesidad de solicitar | solicitar interconsulta de acuerdo adiagnéstico del
interconsulta usuario
Médico Hoja de referencia e
interconsulta (anverso). Hoja de
Solicita interconsulta s . retorno y respuesta a la
3 e para la Solicita interconsulta de acuerdo a lanecesidad | interconsulta (reverso)
Sendend] usuETe de salud identificada Hoja de interconsulta
internaANEXO 10
Sistema de Referencia. Retorno
einterconsulta
Gestiona/orienta  para
4 Enfermera cita segun atencion del | Gestiona u orienta para cita segun atenciondel

profesional al que se
remite

profesional al que se remite




Personal de

Otorga y registra cita

Registra y entrega cita al usuario para el

Expediente electronico/
expedienteclinico fisico

5 . segun profesional al que . .
archivo o MEmie profesional al que se remite.

Se presenta a_la ot | S PESeria 312 ot con o pefesol Al e o

6 Usuario con el profesional al que itio. Algu . g P P
o [T realizar el mismo dia de la

interconsulta
" Equi Brinda atencién, Realiza atencion al usuario durante la
quipo ejecutando consulta segun solicitud de referencia para la

intervenciones

Procedimiento: Referencia, retorno e interconsulta externa

N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro y normativa a utilizar
técnico de acuerdo a las | interconsulta
multidiscipli | necesidades _
nario Responde al solicitante
emitiendo su opinion, plan | Responder al solicitante emitiendo su opinidn,
3 de manejo y | plan de manejo y recomendaciones sobre la
recomendaciones sobre la | atencion respecto al problema (hoja de
atencion respecto al respuesta a la interconsulta).
problema consultado.
Remite al usuario luego de
la consulta al profesional | Orienta y brindar recomendaciones, al
9 que lo remiti6, previa | usuario/a y su familia, una vez concluida la
orientacion y | atencién en el establecimiento de referencia.
recomendaciones.
Registra atencion . L .
10 realizada en expediente Registra atencnon realizada dgrante !a_
. consulta al usuario en el expediente clinico
clinico
Téenico  de | Verifica AT 2T de Verifica numero de usuarios que fueron
estadistica/pe | usuarios remitidos  al o . que Sistema de Referencia. Retorno e
11 . . remitidos al establecimiento de origen con | .
rsonal establecimiento de origen . interconsulta
. hoja de respuesta
delegado con hoja de respuesta

Fin del procedimiento

9. Proveer servicios de apoyo y diagnéstico

a) Objetivos

a.1) Objetivo general

Proporcionar atencién integral, a los usuarios que asisten a los establecimientos de salud
de la CAJA DE SALUD CORDES mediante la provision de servicios de apoyo para la
prevencion de enfermedades, diagndstico oportuno y seguimiento de su estado de salud
en el curso de vida

a.2) Objetivos especificos

Orientar al paciente sobre las actividades que debe realizar, segun los servicios de
salud que soliciteo requiera.
Definir las actividades necesarias a desarrollar en los servicios de apoyo diagndstico
para la atencidéndel usuario en los establecimientos de la CAJA DE SALUD

CORDES

Brindar atencion personalizada, oportuna y empatica en el continuo de la atencion,
sin descuidar lacalidad de los servicios ofertados.
Verificar que el usuario reciba una atencién oportuna, segun sus necesidades.




(1 Verificar que el usuario sea atendido segun su estado de salud.

b) Alcance
El procedimiento inicia cuando el usuario entrega orden/boleta/cita, al responsable de
realizar el procedimiento, finalizando al registrar resultados en expediente clinico; esta
dirigido a todo el personal que labora en el establecimiento de salud, que realiza pruebas
diagnésticas.

¢) Marco regulatorio

« Reglamento Técnico Salvadoreno de Buenas Practicas de Laboratorio Clinico.
Definiciones

e Lineamientos técnicos para el diagnostico y control de la tuberculosis en
laboratorio clinico,

e Manual de procedimientos técnicos de laboratorio clinico del primer nivel de atencion

o Norma técnica para laboratorios clinicos del de la CAJA DE SALUD CORDES

« Norma de radiologia diagndstica e intervencionista

o Norma técnica para la gestién segura de desechos radioactivos.

« Normas de procedimientos de control de calidad para equipos de rayos X de
uso de diagnosticomédico y dental.

« Manejo de los Desechos Bioinfecciosos

d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: Proveer servicios de apoyo y diagnéstico

Registro y normativa a

N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad o
utilizar
Usuario entrega
orden/boleta/cita, al . s
Entrega la solicitud de analisis junto con las muestras
responsable de . ORI )
1 Usuario fealieer ol | S estan indicadas (heces, orina, esputo) entre otras,
. espera para ser llamado para toma de examenes si
procedimiento y " A
la solicitud asi lo indica
espera ser llamado :
para su atencion Orden de electrocardiogramao
rayos X, Boleta deexamenes
Responsable de laboratorio, solicitud de
e G Gl Recibe al usuario en Recibir al usuario en el area especifica de ultrasonografia Norma técnica
2 TR G el area especifica del laboratorio, rayos X, electrocardiograma, para el laboratorio clinico.
servicio de apoyo ultrasonografia, mamografia u otro que se realice en | rayos X, electrocardiograma o
ADOYOIYSS el establecimiento, el dia y hora asignada ultrasonografia
Diagnéstico
Responsable ingresa orden, boleta o solicitud de la
Ingresa orden o | atencion que se solicita para generar cédigo de
3 solicitud de la | barras (si es posible) en el caso de laboratorio y
atencion colocar a muestras de laboratorio (electrénico).
En caso de examenes de gabinete se registra en
expediente
. . . . . Norma  técnica ara el
Llama a usuario | Llama a usuario segun nombre y apellido al area . a p
. . - . laboratorio  clinico
segun nombre y | donde se realizara el procedimiento Laboratorio .
4 electrocardiograma,

apellido al areadonde
se atendera

Clinico, Rayos X, Electrocardiograma,
Ultrasonografia y mamografia

ultrasonografia, mamografia,
rayos X,




. . Norma técnica ara el
Orienta al usuario . a p
. . o . laboratorio  clinico,
sobre el | Orienta al usuario sobre el procedimiento a realizar .
5 rocedimiento a los cuidados posteriores si son necesarios Slizgipezielc e,
lr')ealizar y P ultrasonografia, rayos X,
mamografia
Pzl Médulo de expediente clinico
6 Responsable procedimiento de | Realiza procedimiento de acuerdo a orden, boleta o Expediente clinico
A acuerdo a orden, lici | ncion Un normativa vigen -
de a.re.a de a solicitud de la atencion segiin normativa vigente Tabulador diario. ANEXO 9
servicio de boleta o solicitud
apoyo .
P y ,y . Informa al usuario . . .
diagnéstico: e Informa que sus examenes estaran en su expediente
7 CETD Y Cn e 1 médico para su proxima consulta abinete
calile o el reforzand?) roxima Eita ara su control v S ’
del examen B P
Examenes urgentes de laboratorio o gabinete
registrar resultados en expediente clinico, al ser
procesados segun el tipo de analisis y los tiempos ya
estipulados para emergencias o tomados por cita;
retornar al area de gestion de postconsulta si es . PR
. 9 P Médulo de historia clinica/
Registrar resultados necesarlo. . P . o Expediente electrénico
8 en expediente clinico Establecer flujo de notificacién inmediata segun Expediente olinico
P prioridades en los diferentes niveles de atencion. Si p
no funciona el médulo del expediente clinico, los
resultados se entregan al encargado de archivo para
que sean colocados en el expediente
correspondiente, para que el médico registre los
resultados en el momento de la atencion.

Fin del procedimiento

e¢) Diagrama de flujo

Usuario

INICIO

Usuario entrega orden/
boleta/cita y espera ser
llamado para su atencién

inico,

Responsable de servicio de: Laboratorio Cl

Rayos X, Electrocardiograma y Médico responsable

de Ultrasonografia

A 4

Recibe usuario en area
especifica del servicio de
apoyo

Llama a usuario seglin nombre y
apellido al drea donde se
atenderd y orienta sobre el
procedimiento a realizar

Ingresa orden, boleta o
solicitud de la atencion que se —|
solicita

v

Realiza procedimiento de
acuerdo a orden, boleta o
solicitud de la atencion
segun normativa vigente

Informa a usuario dondey en
que fecha se encontrara el
resultado de la prueba,
reforzando proxima cita para

¢Es una prueba
con indicacion de
urgente?

Retorna resultados al area
de gestion de postconsulta

su control
N+O
Registra resultados en v
expediente clinico al ser FINAL
procesados

Fuente: Comision técnica documentacion y levantamiento proceso atenciéon ambulatoria



10. Proveer servicios de apoyo preventivo y terapéutico
a) Objetivos

a.1) Objetivo general
Establecer los pasos a seguir de parte del personal de salud en la provision de servicios
de apoyo terapéutico y preventivo para la atencion del usuario que asiste a los
establecimientos de la CAJA DE SALUD CORDES-POLICLINICO WARNES

a.2) Objetivos especificos
[1 Ofrecer atencion personalizada en el continuo de la atencidon con calidad y calidez.

1 Verificar que el usuario reciba una atencién oportuna, segun sus necesidades.
(1 Definir las actividades necesarias a desarrollar en los servicios de apoyo

preventivo y terapéuticopara la atencién del usuario en los establecimientos de la
CAJA DE SALUD CORDES-POLICLINICO WARNES
b) Alcance
El procedimiento inicia cuando el usuario solicita atencion en servicios de apoyo
preventivo o terapéuticoy finaliza al dar el alta con recomendaciones/cita programada y/o
referencia; esta dirigido a todo el personal de los establecimientos de salud que brinda

estos servicios.

¢) Marco regulatorio

El marco regulatorio esta reflejado en la columna registro y normativa a utilizar del cuadro

descriptivo delprocedimiento.

d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: Proveer servicios de apoyo preventivo y terapéutico

N° | Responsable Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y normativa a
utilizar

Solicita atencion en

Solicita atencién en servicios de apoyo preventivo
o terapéutico, disponibles en el establecimiento:

Médulo de citas: registro de

1 Usuario Sfer:// ::t)s/ ® e apoyg psicologo, nutricionista, odontélogo, fisioterapista, | cita programada o registro
? — educador para la salud, médico que brinda | manual de citas
erapéutico . .
crioterapia, entre otros.
Recibir al usuario en el consultorio de: Psicologia,
2 Recibe al usuario en el | nutricion, odontologia o fisioterapia, educador
consultorio para la salud, médico o que brinda crioterapia,
entre otros.
Valorar el estado de salud del usuario, aplicando
3 Valora el estado de documentos normativos y regulatorios segun

salud del usuario

aplique a la necesidad de atencion identificada en
el usuario.

Establece tratamiento
4 preventivo o
terapéutico a cumplir

Establecer segun valoracion del estado de salud
del usuario, tratamiento preventivo o terapéutico a
cumplir.

Explica al usuario
5 . sobre las
Profesional intervenciones a

que brinda la | realizar

Explicar al usuario sobre las intervenciones a
realizar de acuerdo a la valoracion hecha y
necesidades identificadas.

Médulo de atencion al

paciente /Expediente
electrénico/ expediente
clinico fisico/

Ficha odontolégica, historia
clinica de nutricional,
graficas de peso para la




atencion Brinda atencién al edad, peso para la talla,
usuario de acuerdo a | Brindar atencion, ejecutando las intervenciones de | talla para la edad, graficos
6 las necesidades de | acuerdo a las necesidades identificadas que es | de IMC, escala del
intervencion necesario intervenir. desarrollo, Historia clinica
identificadas. longitudinal  pruebas o
Da alta con | Daralta con recomendaciones y/o cita programada ::::ua(;as drﬁe\;]?;cl)ramor:}s?:ria
7 recomendaciones y/o | segun criterio establecido y a evoluciéon del clinica de ﬁsiote,rapia
cita programada usuario. el
prog Tabulador diario de
Refiere/inter consulta | En caso que el paciente necesite intervenciones | consulta 'y  atenciones
con otra especialidad o | que sobrepase la capacidad instalada del | Preventivas ANEXO 9
8 siguiente  nivel de | establecimiento de acuerdo a su complejidad,
atencion en caso queel | referir o inter consultar con otra especialidad o al
paciente lo necesite siguiente nivel de atencion.
Fin del procedimiento
¢) Diagrama de flujo
2 . )
= INICI Solluta.a_tenoon
a enservicios de
] apoyo
. . Valora el estado de salud
Recibe al usuario X )
X | delusuario aplicando
enconsultorio > . |
B Correspondiente normativasegun
necesidades identificadas
Brinda atencidn, Explica al usuario sobre Establece

Profesional que brinda la atencién

S

L

¢Usuario
finalizo

ejecutando
las intervenciones de
acuerdo a las

intervenciones a realizar
deacuerdo a valoracion y
necesidades identificadas

A

tratamiento
preventivo o

NO———>

Dar cita programada con
recomendaciones de >
acuerdoal tratamiento

Refiere en caso que el
paciente necesite

intervenciones que
sobrepasen la capacidad

recomendacion

Dar alta con

delestablecimiento

> FNA )

A

Fuente: Comisién técnica documentacion y levantamiento proceso atencién ambulatoria




11. Desarrollo de actividades de educacion y promocion de la salud

a) Objetivos

a.1) Objetivo general
Ordenar el cumplimiento de acciones de promocion de la salud para modificar los factores
que inciden el estado de salud de la poblacién de manera individual y colectiva.

a.2) Objetivos especificos:
(1 Contribuir en la modificacién del comportamiento de la poblacién en relacion a la

salud, de maneravoluntaria y duradera.
1 Incidir en las decisiones individuales y colectivas de las personas para mejorar su salud.
1 Aplicar acciones de salud especificas a través de la participacion y organizacién social.
1 Promover entornos saludables para mejorar la calidad de vida de la poblacion.

b) Alcance

El procedimiento inicia al elaborar el Plan anual integrado de promocion de la salud y
finaliza con la evaluacién del cumplimiento de la programacion; esta dirigido al equipo
multidisciplinario que realiza acciones de promocion de la salud para contribuir a la
proteccion, prevencion y rehabilitacion de la salud de la poblacion de manera individual y

colectiva.

c) Marco regulatorio
El marco regulatorio esta reflejado en la columna registro y normativa a utilizar del cuadro
descriptivo del procedimiento.

d) Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: Desarrollo de actividades de educacién y promocion de la salud

Registro y
Ne Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Elaborar el olan anual Elaboracién del plan integrado de promocion de la salud, Plan de
1 intearado dep romocion incluyendo las areas de: Educaciéon para la salud, romocion  bara
9 P comunicacion en salud, participacion social y organizacion P P
de la salud. i la salud
comunitaria y entornos saludables.
Programacion de actividades del plan integrado de
promocion de la salud: consejeria, capacitaciones, charlas,
Personal de salud h ] ion d - e ~
ltidisciplinario Programar en’grewstas, quentamo.n,. e.mostracpn, sesion, campgnas, ‘
ol P AT ferias, recorridos participativos, perifoneo, elaboracion de | Plan integrado
2 R murales, participacion en medios de comunicacion, videos | de promocion
actividades del plan h | ion d vidad | lud
integrado de promocion e’d.ucatlvos, escuela prgmotora, promocién de activida para la salu
de la salud fisica, semana del bienestar,
: actividades de auto cuido, mercados saludables, penales
saludables.
Ademas, debe de incluir charlas intra y extramurales.
Ejecutar el Plan Plan  integrado
3 . L Ejecucion del plan de promocion de la salud en las de promocioén
integrado de promocién if . | |
de 1a salud diferentes areas. para la salud
Personal de salud : 44 .45, 47
multidisciplinario | Registra  cumplimiento Tabulador  de
4 de actividades | Registra cumplimiento de actividades desarrolladas promocion.
desarrolladas ANEXO 15




Procedimiento: Desarrollo de actividades de educacién y promocion de la salud

integrado de promocién | trimestral.
de la salud.

programacién del plan | integrado de promocion de la salud de manera mensual y

Registro y
N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Evaluacién del Plan integrado
cumplimiento de | Evaluacion del cumplimiento de programacion del plan | de promocion

para la salud y
actas de
reuniones

Fin del procedimiento

e) Diagrama de flujo

Procedimiento: Desarrollo de actividades de educacion y promocion de la salud

linario

NGO »

Elabora el plan anual

Programa mensualmente
> integrado de promocion — actividades del plan integrado  —
de fa salud de promacion de la salud

Ejecuta el plan de promacion

iscip

Registra cumplimiento de
actividades desarrolladas

Evalia el cumplimiento de
— programacion del plan de
promacion de la salud

Personal de salud multi

Establece acciones de
mejora para cumplir con —
lo programado

Fuente: Comisién técnica documentacion y levantamiento proceso atencion ambulatoria.




Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad del personal de los establecimientos de Caja de Salud CORDES-
POLICLINICO WARNES, dar cumplimiento al presente manual, caso contrario se
aplicaran las sanciones establecidas en el reglamento interno.

b) Revision y actualizacion
El presente Manual sera revisado y actualizado cuando existan cambios en el
desarrollo de un proceso o procedimiento, o cuando se determine necesario.

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto en el presente Manual, se resolvera a peticion de parte,
por medio de escrito dirigido a las autoridades de Caja de Salud CORDES-
POLICLINICO WARNES,

12 Vigencia

El presente manual entrara en vigencia a partir de la fecha de la firma del mismo, por
dos afos.



13 Anexos

Definiciones y abreviaturas

A. Definiciones

1. Atencién ambulatoria: En general, un servicio ambulatorio es cualquier
atencion médica que se brinda a pacientes que no requiere internamiento
hospitalario. Sin embargo, ciertos servicios realizados dentro de los hospitales
todavia se clasifican como pacientes ambulatorios. Estos incluyen centros
quirurgicos para pacientes ambulatorios, servicios de imagenes y estado de
observaciéon dentro de un hospital

2. Demanda espontanea: Es la solicitud de atencion en la cual la persona acude
espontaneamente al establecimiento de salud sin referencia y debe ser
atendido por su problema de salud, sea urgente o no.

3. Diagrama de flujo con funciones cruzadas: Es un diagrama de flujo basico,
pero tiene un elemento de mas, unos contenedores llamados "cales", que
representan las personas o departamentos que son responsables de cada
paso, cada forma que representa un paso se coloca en la calle de la unidad
funcional responsable de ese paso.

4. Indicador/es: Evidencia/s cuantitativa/s o cualitativa/s utilizada/s como
criterios para valorar y evaluar el comportamiento y la dindamica de las
variables que caracterizan los objetivos del proyecto y para apreciar el grado
de realizacion de los cambios pretendidos. Idealmente deben ser
independientes, verificables y definidos con precision.

5. Prestacion de servicios: Beneficio, acto o conjunto de actos prestados por
los proveedores de salud dirigidos a mejorar el estado de salud a una
determinada poblacion.

6. Primer nivel de atencién: Se define como establecimientos prestadores de
servicios de salud,destinados a resolver las necesidades de atencion basica
y mas frecuente, realizando actividadesambulatorias de promocién de salud,
prevencion de la enfermedad, diagnostico, tratamiento y porprocedimientos
de recuperacion y rehabilitacion de baja complejidad. Es la puerta de entrada
al sistema de salud.

7. Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que
interactuan, las cuales transforman elementos de entrada en resultados.

8. Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o una
tarea, a la entrada los procedimientos pueden estar documentados o no.
Cuando un procedimiento esta documentado, se utiliza con frecuencia el
término “procedimiento escrito” o “procedimiento documentado®. El


https://www.iso.org/obp/ui/#iso%3Astd%3Aiso%3A9000%3Aed-3%3Av1%3Aes%3Aterm%3A3.4.1

documento que contiene un procedimiento puede denominarse "documento

de procedimiento".

9. Procedimiento clinico: Es el método cientifico aplicado a la practica clinica;
es el orden recorrido para estudiar y comprender el proceso de salud y de
enfermedad de un sujeto en toda su integridad social, biolégica y psicoldgica.

10.Procedimiento terapéutico: Cualquier procedimiento médico o quirurgico
que se realiza con el fin de reparar, eliminar o curar cualquier problema de
salud previamente determinado. Incluyen un amplio espectro de
intervenciones desde inmunizaciones, quimioterapia, psicoterapia y
prescripcion de farmacos y medicinas entre otros.

11.Triaje (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, Il y Ill.

12.Prioridad | (rojo): paciente que presenta una situacién que amenaza la vida
0 un riesgo de pérdida de una extremidad u 6rgano si no recibe una atencién
médica inmediata; también se incluye en esta categoria el paciente con dolor
intenso. Para el caso de paciente pediatrico se tomara a aquellos con SIGNOS
DE EMERGENCIA que requieren tratamiento inmediato.

13.Prioridad Il (amarillo): paciente con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y
neurolégica, cuyo problema representa un riesgo de inestabilidad o
complicacion. Para el caso de paciente pediatrico aquellos con SIGNOS DE
PRIORIDAD, lo que indica que se les debe dar prioridad en la fila para que
puedan ser evaluados y tratados sin demora. Sinénimos: urgentes, prioridad
(paciente pediatrico) debiendo ser identificado con etiqueta AMARILLA.
Atencion de sesenta a ciento veinte minutos.

14.Prioridad Ill (verde): paciente con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y
neuroldgica sin riesgo evidente de inestabilidad o complicacion inmediata.
Para el caso de paciente pediatrico aquellos que no tienen signos de
emergencia o de prioridad y, por lo tanto, NO SON CASOS URGENTES.

15.Referencia oportuna: es la referencia que se realiza en el momento
adecuado aplicando los instrumentos técnico-juridicos institucionales:

16. Referencia pertinente: es la referencia que ha sido realizada y enviada al
establecimiento de salud que corresponde segun su patologia o condicidon
clinica de acuerdo a los instrumentos técnico-juridicos.

17.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 recibié la atencion, y posteriormente sera enviado al meédico.






