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1. INTRODUCCION

El presente modelo parte del quehacer diario percibiéndose la necesidad de teorizarlo con
el fin de obtener una mayor estandarizacion de actividades, la optimizacion de los recursos
disponibles, la minimizacion de barreras de acceso a la atencién, el mejoramiento continuo
del proceso de atencion, asi como la generacion de informacion sistematica y continua
para la toma de decisiones en diferentes niveles de la prestacion de servicios. La definicion
del modelo de atencién de la Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral
de Boyaca parte de la comprensién del enfoque aplicado en la institucion para la prestaciéon
de servicios de salud, la integralidad de las acciones y la experiencia obtenida a través de
los 50 afios en la atencion de nuestros pacientes. Este modelo permite definir la forma
como se organizan los recursos para la atencion de salud desde la perspectiva del servicio
a los usuarios y familias, incluyendo las funciones asistenciales y logisticas requeridas,
que permitan el facil acceso y continuidad a la atencion de la comunidad acorde con sus
necesidades. Lo anterior se enmarca en la implementacion de una cultura de mejoramiento
continuo, que ha permitido desarrollar procesos que garanticen informacién clara y
oportuna al usuario, respeto de su dignidad y privacidad, que para la E.S.E son factores
estratégicos frente a la implementacion de modelos de atencién integral y humanizada que
soporte todos los aspectos técnicos desarrollados en el SGSSS. De acuerdo a lo anterior,
empresa reconoce que la atencién en salud no es la accion individual de un profesional de
la salud, sino la accion sistémica en el cual interactian equipos de salud multidisciplinarios
gue coordinan su trabajo diario en acciones comunicativas que permitan la identificacion
de las necesidades y expectativas de las partes interesadas, apoyados en una gestion
clinica pertinente, un ambiente fisico adecuado y procesos administrativos oportunos, que
orienten el desarrollo de acciones para minimizar el riesgo presente en la atencion y
garanticen en todo momento la seguridad del paciente.

2. JUSTIFICACION
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En cumplimiento del marco normativo vigente en salud, la Empresa Social del Estado
Centro de Rehabilitacion Integral de Boyacda, ha disefiado un modelo de prestacion de
servicios, con el fin de garantizar la atencién en términos de calidad, eficiencia, eficacia,
ética y responsabilidad social, centrada en el paciente y su familia.

Este modelo aplicado en la prestacion del servicio, busca la integralidad de los procesos.
De él se deriva la forma como se organizan los recursos para la atencion en salud.

3. MARCO NORMATIVO

En la Constitucion de 1.991, la salud se defini6 como derecho fundamental, al igual que el
derecho a la vida digna, estos derechos se incluyen en el tema de la Seguridad Social, el
cual ha jugado un papel fundamental en nuestra sociedad y se define como un servicio
publico esencial, capaz de resolver necesidades de interés colectivo. Esta determina en
su articulo 49 determina que “la atencion de la salud y el saneamiento ambiental, son
servicios publicos a cargo del estado”, y que se debe “garantizar a todas las personas el
acceso a los servicios de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud”, sin dejar de
lado que “toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de
su comunidad”. Igualmente, en el articulo 376 que: “el bienestar general y el mejoramiento
de la calidad de vida, de la poblacién son finalidades sociales del Estado”, y que “sera
objetivo fundamental de su actividad la solucion de las necesidades insatisfechas de salud,
de educacién, de saneamiento ambiental y de agua potable”. Finalmente, se articul6 con
la reforma del Sistema General de Seguridad Social en Salud de diciembre de 1993, con
la aprobacion de la ley 100. Esta Ley define como principios fundamentales de la Reforma
del Sector Salud en Colombia son los de universalidad, integralidad, descentralizacion y
participacion, concertacion, obligatoriedad, solidaridad, libre seleccibn o escogencia,
gradualidad, eficiencia y calidad. El Decreto 4747 del 2007 del Ministerio de la Proteccién
Social que regula las relaciones entre los prestadores de los servicios de salud (IPS) y las
entidades responsables del pago de los servicios de salud establecié como requisito
minimo para la negociacion la formulacion de un modelo de prestacion de servicio de la
IPS.

ELABORO REVISO APROBO
Nombre: Liz Natalia Cely Rodriguez |Nombre: Giovanni Quintero Téllez Nombre: Comité de calidad
Cargo: Asesor de Calidad Cargo: Subgerente Cientifico Cargo: Comité

Fecha: 15/01/2018 Fecha: 15/01/2018 Fecha: 15/01/018



VERSION: 2
\ DCOUMENTO DE APOYO CODIGO: CMC-GC-DO5
ESE CRIB

“MODELO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ” FECHA: 15/01/2018

4. PLATAFORMA ESTRATEGICA

4.1. IDENTIFICACION Y NATURALEZA

La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca
es creada a través de Resolucién No.006 del 26 de febrero de 1965,
emanada de la entonces Beneficencia de Boyacd, bajo la denominacién de
Hospital Psiquiatrico de Boyaca, determinandole como funcion la de
“resolver el problema de los enfermos mentales Boyacenses”.

En 1975 la Entidad entra a ser parte del Sistema Nacional de Salud como
Hospital de Segundo Nivel de Atencion, adscrito al Servicio Seccional de
Salud de Boyaca.

Mediante Decreto No. 1529 de 1995 la Gobernacibn de Boyaca
reestructura el Hospital Psiquiatrico de Boyaca como una Empresa Social
del Estado del orden Departamental.

Con la Ordenanza No. 013 de 1997 se modifica la denominacién de la
Empresa Social del Estado Hospital Psiquiatrico de Boyaca por la de
Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca.

Naturaleza Juridica: De conformidad con lo dispuesto por el Decreto
Ordenanza 1529 proferido por la Gobernacibn de Boyaca el 27 de
diciembre de 1995 y modificado por la Ordenanza 013 del 14 de mayo de
1997, la Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de
Boyaca, es una entidad con categoria especial de entidad publica
descentralizada del orden departamental, dotada de personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa, sometida al régimen juridico
previsto en el Capitulo Ill, Articulos 194, 195y 197 de la Ley 100 de 1993
y sus decretos reglamentarios, por el derecho privado en lo que se refiere
a contratacion y por el Estatuto de Contratacion propio. En razén de su
autonomia, La Entidad se organizara, gobernara y establecera sus normas
y reglamentos de conformidad con los principios constitucionales y legales
gue le permitan desarrollar los fines para los cuales fue
constituida. (Dct0.1876 de 1994).
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4.2. MISION

Como centro de referencia para el manejo de la enfermedad mental en el
Departamento de Boyacd, somos lideres en la prestacion de servicios
integrales de salud, fundamentados en el mejoramiento del talento humano
y el desarrollo empresarial.

4.3. VISION

Para el afio 2019, afianzaremos la solidez institucional y la calidad de
nuestros servicios para responder a las exigencias en Salud Mental de
nuestros clientes.

4.4. PRINCIPIOS Y VALORES CORPORATIVOS

Los valores y principios corporativos que inspiran y soportan la gestion de
La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca
son:

Responsabilidad Social. Union de esfuerzos que nos motivan a actuar
con oportunidad eficiencia y eficacia en la atencion de nuestros usuarios.

Respeto. Nuestro actuar transparente, tolerante y honesto, propende
porque en el Estado, la sociedad y la familia, se den los derechos
individuales y colectivos, con énfasis en los del enfermo mental.

Reconocimiento. Con la filosofia del trabajo en equipo, resaltamos los
esfuerzos, aportes y logros del individuo y los grupos de trabajo,
fortaleciendo el sentido de pertenencia institucional.

Calidad. La atencion que brindamos se efectia con sujecién a los
parametros establecidos para la prestacién de los servicios de Salud
Mental, en todas las areas de la Empresa, con elevado criterio técnico-
cientifico.

Honestidad. Los servidores de la Empresa Social del Estado Centro de
Rehabilitacion Integral de Boyaca nos caracterizamos por la integridad, la
lealtad y la rectitud de conducta.
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Propender por una atencion centrada en el paciente y su familia, con caracteristicas de
calidad: oportunidad, accesibilidad, seguridad, pertinencia y continuidad en la prestacion
de los servicios; basados en estandares de acreditacion en salud.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Propiciar con el cliente asegurador, colaboradores, paciente y familia mecanismo
de comunicacion eficaz entre los colaboradores, el paciente y la familia,
disminuyendo las brechas accesibilidad y continuidad en el proceso de atencion.

v' Establecer un modelo organizacional de atenciéon en salud, que garantice la
integralidad del proceso de atencion del paciente, en el marco del proceso de
Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad en Salud.

v Definir puntos de control en el desarrollo del modelo de atencion que permita
establecer acciones de mejoramiento continuo institucional.

v Generar altos niveles de satisfaccion del paciente y su familia.

v Propender por la eficiencia entendida como la mejor utilizacion de los recursos, con
criterios de costo-efectividad, acorde con las necesidades y planes de beneficios.

v' Mantener el mas alto nivel técnico-cientifico en la prestacién de los servicios,
articulado con escenarios docente- asistenciales.

v Articular la prestacion del servicio con los diferentes actores de Sistema General de
Seguridad Social en Salud, a través de procesos administrativos y asistenciales
eficaces.

v' Generar informacion que permita identificar oportunidades de mejora en la
prestacion del servicio.

v’ Brindar atencion integral y multidisciplinaria.

v' Prestar una atencién con trato humanizado, digno, respetuoso al paciente y su
familia.

6. POLITICAS GENERALES DEL MODELO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD
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1. Prevalecera la seguridad del paciente, dando prioridad a los procesos asistenciales.
(incluye identificacion, intervencion y minimizacion de riesgos)

2. Laaplicacion del modelo de prestacion de servicios, del cédigo de ética y buen gobierno
y la declaracion de derechos y deberes de los pacientes y su familia, es responsabilidad
de toda la comunidad institucional y debe enmarcar la prestacion de los servicios de
salud.

3. El servicio se prestara con caracteristicas de calidad: accesibilidad, oportunidad,
seguridad, pertinencia, continuidad e integralidad de los servicios.

4. Como centro autorizado de préactica, el personal en formacién estar4 bajo
direccionamiento, acompafiamiento y supervision directa del profesional responsable.

5. Se contara con el acompafiamiento del sistema de informacién y atencion al usuario
(SIAU), durante el proceso de atencion del paciente y su familia al interior de la
institucion para difundir la informacion sobre los derechos y deberes de cada uno de
los actores en el proceso de atencion y realizar el seguimiento.

6. La institucion garantizaré los mecanismos suficientes, para que el paciente y su familia
puedan manifestar su percepcion respecto a la atencion recibida y gestionara las
acciones pertinentes.

7. La institucién garantizara la confidencialidad sobre la informacion del paciente y su
presencia en la entidad so6lo se divulgara con su consentimiento. En los casos de
personas con limitacion temporal o definitiva, para la adecuada interpretacion de la
informacion, esta se suministrara a los familiares y/o cuidadores.

8. Lainstitucion se compromete a identificar, intervenir y notificar enfermedades y eventos
de interés en salud publica, e informacion de caracter legal y de notificacion obligatoria
segun las normas vigentes.

9. La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca se
compromete a realizar la identificacion, evaluacion y gestionar los riesgos internos y
externos asociados a la prestacion de la atencion en salud, mediante un proceso de
mejoramiento continuo, minimizando el impacto de los mismos, sobre el paciente su
familia y la comunidad teniendo en cuenta la normatividad vigente.

10.La institucién a través de la politica del talento humano promueve la participacion los
colaboradores en programas de induccion, re- induccion, entrenamiento y educacion
continua, fomentando la actualizacion en el conocimiento, mejoramiento de
competencias y el aprendizaje de los procedimientos administrativo — asistenciales que
se relacionen con la atencion de los pacientes.

11.Tendran prioridad para la atencion, los menores de edad (menores de 5 afios), las
mujeres embarazadas, adultos mayores (mayores de 65 afios) y poblacién con
discapacidad motora y cognitiva.
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12.La empresa mantendra la articulacion entre la parte administrativa y asistencial para
garantizar la continuidad y oportunidad en la prestacion de servicios.

13.En la Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca
prevaleceran las decisiones y procesos asistenciales sobre los procesos
administrativos.

14.En la Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyacd, en
situaciones de urgencias el personal asistencial podré apoyar otros servicios siempre y
cuando no comprometa la seguridad del servicio y de los pacientes a cargo.

15.En el caso en que los medios masivos de comunicacion requieran informacion sobre la
condicion de salud de algun paciente, se dara a través de la Gerencia o Subgerencia.

16.A todos los pacientes se les informara sobre los cuidados que debe tener con sus
pertenencias, con el fin de que se implementen las medidas adecuadas para su
seguridad.

17.La Institucién definird el sitio adecuado para la atencién, teniendo en cuenta las
condiciones clinicas y necesidades de seguridad de cada paciente.

18.La empresa propendera por implementar los mecanismos para garantizar la privacidad
y dignidad del paciente durante la atencion con el personal asistencial.

6.1. POLITICAS INSTITUCIONALES

6.1.1. POLITICA DE CALIDAD

Articulo 20. La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca
como Institucién prestadora de Servicios de Salud de segundo nivel, tiene el propésito de
satisfacer las necesidades de nuestros usuarios y de las partes interesadas, brindando
soluciones especializadas.

Esta comprometida en mantener un excelente nivel de calidad en todos y cada uno de los
servicios prestados mediante el mejoramiento continuo de los procesos, con funcionarios
idéneos, ejerciendo un autocontrol para la prestacion oportuna de los servicios de manera
gue satisfagan a sus grupos de interés en forma eficiente y efectiva

Garantiza seguridad y confianza cumpliendo la Normatividad vigente dentro del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad - SOGC.

6.1.2. POLITICA DE HUMANIZACION Y BUEN TRATO

Articulo 39. La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca,

define y adopta la politica de humanizacion y buen trato. “La Empresa Social del Estado
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Centro de Rehabilitacion Integral de Boyac4, trabaja con el proposito firme de brindar una
atencion amable, calida, respetuosa, tolerante y esperanzadora al paciente y su familia,
mediante la promociéon de un ambiente de trabajo cordial que comprende las relaciones

gue se derivan entre trabajadores, pacientes y sus familias.”

6.1.3. POLITICA DE RESPONSABILIDAD SOCIAL
Compromiso con la Comunidad

Articulo 21. La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca,
se orientara en todas sus actuaciones, hacia el bienestar social de la comunidad,
propendera por el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion especialmente de la
mas vulnerable, estimulando la participacién ciudadana, desarrollando normas claras para
garantizar los derechos de los usuarios de la salud mental, logrando que éstos cuenten
con las herramientas y la informacién suficientes para la toma de sus decisiones.

La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca declara
expresamente su compromiso con la proteccion de los derechos fundamentales
salvaguardando los parametros basicos de proteccién a la vida, a la libertad, a la igualdad,
a la dignidad humana, a la intimidad, al libre desarrollo de la personalidad, a la libertad de
conciencia y de cultos, a la informacién, al trabajo, a la asociacién, al respeto a la
naturaleza, a la intervencion ciudadana activa y a la solidaridad, entre otros.

6.1.4. POLITICA DE RESPONSABILIDAD CON EL MEDIO AMBIENTE.

Articulo 26. La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca
en coherencia con el mandato Constitucional de responsabilidad social y ecoldgica, definira
y adoptara su Plan Integral de Gestion Ambiental, en el que propendera por eliminar o
neutralizar los impactos ambientales que genere su operacion y a reducir y controlar la
utilizacion de recursos naturales y del ambiente en coherencia con el reconocimiento como
hospital sostenible y el cumplimiento de las acciones que este galardon reglamenta.
De manera concreta se adoptaran acciones en cuanto a:

e Uso racional del agua, suelo, energia eléctrica y manejo adecuado de los residuos

sélidos, vertimientos generados en el proceso de prestacion de servicios de salud.
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6.1.5. POLITICA DE ORDEN AMBIENTAL LABORAL

Articulo 27. Cada uno de los funcionarios de la Empresa Social del Estado Centro de
Rehabilitacion Integral de Boyaca, de manera constante, solidaria y efectiva, aportara lo
mejor de si mismo para utilizar de manera eficiente los elementos de trabajo puestos a
disposicion, que conlleven acciones concretas inmediatas de reciclaje, ahorro de recursos
y Su conservacion constituyéndose en promotores de ambientes naturales sanos.

La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyacé promoverd la
constitucién de un ambiente de trabajo con politicas de bienestar y seguridad social
adecuada que les permita a los funcionarios cumplir sus funciones de manera efectiva con
garantias de confianza y satisfaccion.

6.1.6. POLITICA DE COMUNICACION E INFORMACION
Compromiso con la Comunicacién Publica

Articulo 15. La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca,
se compromete a asumir la comunicacién y la informacion como bienes publicos, a
conferirles un caracter estratégico y a orientarlas hacia el fortalecimiento de la identidad
Institucional, a través de la Matriz de Comunicaciones.

Compromiso con la Comunicacién Organizacional.

Articulo 16. La comunicacion organizacional estara orientada a la construccion del sentido
de pertenencia y al establecimiento de relaciones de diadlogo y de colaboracion entre los
servidores y contratistas de la Empresa; para ello, se estableceran procesos y mecanismos
comunicativos que garanticen la interaccion y la construccion de visiones comunes.

6.1.7. POLITICA SOBRE RIESGOS
Declaracion de Riesgo

Articulo 36. La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca
declara que en el desarrollo de sus actividades ocurren riesgos, por lo cual se compromete
a adoptar mecanismos y acciones necesarias para que a través de la gestion integral de
los mismos se prevenga o minimice su impacto. Para ello, adelantard procedimientos que
permitan identificar, clasificar y calificar los riesgos propios de su actividad, adoptando
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politicas de administracién, identificando el impacto para cada uno de ellos, priorizando su
tratamiento y manejo apropiado.

7. MODALIDADES DE LA ATENCION

Atencion institucional de paciente cronico

Atencion del paciente en hospitalizacion en unidad de salud mental

Atencion del paciente en Consulta externa especializada.

Atencion del paciente en servicios ambulatorios de apoyo diagndstico y terapéutico

8. ATENCION DEL PACIENTE EN HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE SALUD
MENTAL

8.1. ACCESO

1. Los pacientes que requieran manejo en el servicio de internacion tendran como
posibilidades de ingreso: consulta externa, o remisioén de otra entidad. En los casos de
consulta externa el médico tratante debera diligenciar la orden de hospitalizacion
acompafnada del plan de manejo.

2. Una vez definido el plan de manejo se realizara el proceso de admision institucional:

v solicitud de autorizacion entidad responsable de pago ERP
v asignacion de cama y generacién de cargos, con apertura de historia clinica.

8.2. REGISTRO E INGRESO

1. Todo paciente que ingrese al servicio de internacion debe tener orden de
hospitalizacion y haber iniciado el procedimiento de autorizacién de la misma.

2. Todo paciente que ingrese a internacion debe tener historia clinica institucional.

3. Todo paciente en el momento del ingreso tendra cargos.

4. Todo paciente que ingrese al servicio de internacion debe traer el plan de manejo
propuesto.

5. Todo paciente que ingrese al servicio de internacion debe traer el plan de cuidado de
enfermeria que venia recibiendo en el servicio del que proviene o establecer el propio.
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Todo paciente que ingrese al servicio de internacién debe tener el registro de los
medicamentos aplicados, laboratorios realizados o pendientes por realizar.

La enfermera diligenciara el registro de ingreso al servicio.

A todo paciente se le realizara historia clinica de ingreso a internacion.

El médico tratante debe diligenciar de forma clara completa, los datos de identificacion
del paciente y los que requiera, en todos los registros y formatos que tiene adoptada la
institucion segun procedimiento establecido.

8.3. EVALUACION DE NECESIDADES

El médico tratante identificard las condiciones especiales de atencion tales como
aislamiento, reposo permanente, inmovilizacion que registrara en la historia clinica,
evaluara el plan de manejo previo y ajustara el plan de manejo a seguir, lo informara al
meédico general hospitalario y a la enfermera para su ejecucion.

A todo paciente y su familia que ingrese al servicio de internacién se le dara la
informacion sobre su patologia y cuidados, se diligenciara el consentimiento informado
general.

La enfermera del servicio evaluara el plan de cuidado previo y segun las necesidades
del paciente y las condiciones de la internacién, ajustara e implementara el plan de
cuidado pertinente.

La enfermera implementara las medidas de seguridad del paciente (aislamiento,
medidas de proteccién y cuidado, riesgo de caida, acompafiamiento, medidas anti
escaras) y condiciones especiales segun tipo de usuario (discapacidad, e
inmovilizacién).

Al ingreso se proporcionara al paciente y su familia la informacion general sobre el
servicio, horarios de visitas y alimentacion de acuerdo al reglamento institucional
establecido y se entregara el folleto de bienvenida.

A cada paciente que ingrese al servicio de internacién se le identificara segun
procedimiento establecido.

Los visitantes y/o acompafiantes deberan portar permanentemente el carné de
identificacion.

La informacion relevante a los planes de manejo, condicion clinica y expectativas, sera
entregada al paciente y su familia exclusivamente por el médico tratante y/o el jefe de
la unidad funcional de internacion. En los casos que ameriten consejeria previa se
contara con el apoyo de un equipo interdisciplinario.
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9. La informacion de caracter administrativo, copagos, cuotas de recuperacion, tramites
de remision, horarios de visitas, documentos y soportes para pago y demas se
entregaran al paciente y su familia por parte de la trabajadora social de la empresa.

10.Teniendo en cuenta la Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de
Boyaca, cuenta con convenios docente - asistenciales para la formacion de
profesionales y técnicos de la salud, todo el personal en formacion, se identificara para
realizar tanto la entrevista terapéutica como la valoracion fisica pertinente y demas
procedimientos propios de la atencion de acuerdo a las competencias y programas
siempre guiado por el profesional a cargo.

11.Se identificaran las necesidades sociales, legales, aseguramiento (NN, abandono
social, maltrato infantil, violencia) y se gestionaran con el apoyo de trabajo social.

12.Se evaluaran las necesidades de soporte psicoldgico, espiritual, santos oleos, extrema
uncion, registro civil y se gestionara a través de la oficina de atencion al usuario y la
trabajadora social.

13.La oficina de referencia y contra-referencia realizara CENSO de camas disponibles
consolidando la informacién cada 12 horas. La informacion se entregard por la
enfermera reportando la disponibilidad de camas y por género de asignacion, posibles
salidas de pacientes, remision o contra - remisién de paciente.

14.El equipo de salud debe mantener una actualizacion periddica para fortalecer su
conocimiento, habilidades, destrezas y competencias, para la atencion de sus
pacientes de acuerdo a su disciplina, incluyendo soporte vital basico y avanzado.

8.4. PLANEACION DE LA ATENCION

8.4.1. ROLES Y RESPONSABILIDADES DURANTE DE LA ATENCION

1. El médico tratante es el responsable de la atencion médica desde el ingreso hasta el
egreso del servicio, independientemente de su ubicacion en la institucién.

2. El manejo intrahospitalario de todos los pacientes corre a cargo de un meédico
especialista.

3. El unico profesional que puede tomar la decision de hospitalizar a un paciente es el
medico hospitalario de turno o el médico psiquiatra en la consulta externa generando
las pautas de manejo pertinentes.

4. El médico hospitalario en conjunto con el psiquiatra tratante, es el responsable de la
articulacion de la actuacion del equipo multidisciplinario de la atencién en salud. De
igual manera deben asumir la atencion médica en circunstancias clinicas agudas que
requieren manejo inmediato (paro cardiorrespiratorio, complicaciones médicas y
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eventos relacionados con la seguridad y calidad en la atencion), segun procedimiento
estipulado.

5. EIl especialista en conjunto con el médico hospitalario y el equipo en salud, es el
responsable de informar al paciente y su familia sobre su condicién de salud, manejo y
prondéstico de su patologia.

6. EIl especialista en conjunto con el médico hospitalario y el equipo en salud seran los
responsables del desarrollo del programa académico y el cumplimiento de lo
establecido en los convenios docentes asistenciales.

7. Elespecialista en conjunto con el equipo de salud, los jefes de las unidades funcionales,
apoyara el proceso administrativo relacionado con la atencién e interactuaran con los
lideres de procesos y dependencias administrativas.

8. La participacion del personal en formacion estara supervisada directamente por los
docentes segun reglamento interno.

9. La Institucion desarrollara en forma gradual, la incorporacion del siguiente rol de
enfermeria: ser la responsable del proceso del cuidado del paciente, mediante la
identificacion de las necesidades del mismo con base en los datos obtenidos de la
interaccidn con el especialista y hospitalario tratantes, equipo de salud, historia clinica,
entrevista terapéutica y valoracion fisica, con lo cual establecera un diagnéstico de
enfermeria y definirA su correspondiente plan de cuidado, el cual ejecutara y
supervisard, evaluara y ajustara de acuerdo a la condicion de salud del paciente.

10.El seguimiento del plan de manejo establecido por el especialista tratante, estara a
cargo del mismo y del equipo de cuidado.

11.Los auxiliares de enfermeria desarrollaran la ejecucion de las actividades y tareas
asignadas, bajo supervision de la enfermera jefe.

12.La responsabilidad del traslado interno, segun la condicién clinica del paciente seré:
paciente que requiera traslado a la unidad de apoyo terapéutico debera ir acompafiado
por enfermeria y equipo de salud correspondiente, previa comunicacion telefonica y
entrega de pacientes por parte de los auxiliares de enfermeria de las diferentes
unidades de acuerdo a cronogramas establecidos por el jefe de apoyo terapéutico.

13.En los casos que se deban realizar actividades de tipo médico-legal quien direccionara
la ejecucion de las mismas sera el jefe de la unidad funcional de internacion, quien se
apoyara en el personal delegado para tal fin durante las noches y los fines de semana.

14.Durante las noches y fines de semana o en ausencia del jefe de la unidad funcional de
internacion, asumira las responsabilidades de éste el médico que se encuentre en
turno.

15.El personal de trabajo social, en conjunto con el personal administrativo y asistencial y
SIAU identificaran y gestionaran las necesidades y expectativas derivadas del proceso
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de atencion de los pacientes, su familia y/o cuidadores buscando, llevar a un nivel de
satisfaccion 6ptima la percepcion de la atencion.

16.El personal en formacion producto de convenios docente - asistenciales, recibiran
capacitacion y entrenamiento bajo supervision directa de los docentes.

17.Los auxiliares de enfermeria estaran encargados del cuidado y seguridad del paciente
durante el traslado a las diferentes areas en los casos que su nivel de competencia lo
permita.

8.4.2. TIEMPOS MAXIMOS PARA LA ATENCION

1. Todos los pacientes deben estar formulados diariamente de acuerdo a los horarios
establecidos.

2. Se realizarad en la mafana la evolucion médica y se realizara el seguimiento a las
actividades ordenadas en la revista médica

3. Se realizara evolucién médica en noche, segun estado clinico del paciente de acuerdo
a su estado critico.

4. Tiempo de respuesta de apoyo de laboratorio clinico para paciente critico maximo 90
minutos y pacientes no criticos maximo 1 dia.

5. Tiempo para el egreso desde la orden de salida por el médico tratante 72 horas.

8.4.3. PLANEACION DEL CUIDADO Y TRATAMIENTO

1. El médico tratante establecera el plan de cuidado y tratamiento de forma individual
segun condicién clinica del paciente teniendo en cuenta las guias de manejo médico
establecidas en la empresa.

2. La enfermera jefe establecera el plan de cuidado de forma individual seguin condicion
clinica del paciente.

3. La valoracion diagndstica y el manejo deben ser registrados en la historia clinica los
cuales serviran como soporte para la ejecucion, teniendo en cuenta las caracteristicas
definidas en el manual de uso y manejo de la historia clinica de la institucion.

4. Se garantizara la privacidad en la informacion y atencion del usuario y familia. Se
establecera comunicacion discreta y asertiva respetando la privacidad en mencion.

5. Los casos de urgencias medico legales se realizara de acuerdo al procedimiento
establecido.

6. Cuando el paciente no cumpla los criterios para que se siga manejando en la institucion,
se realizara remision a la entidad que se considere debe continuar con la atencién del
paciente.
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8.4.4. CONSENTIMIENTO INFORMADO:

1. El médico tratante sera el responsable de informar al paciente y/o la familia acerca de
los riesgos y beneficios de los procedimientos segun la condicion clinica de cada
paciente, asi como las opciones terapéuticas, diligenciando el consentimiento o
disentimiento informado segun el procedimiento a realizar, esta actividad no sera
delegada en ningln caso.

2. La enfermera diligenciara el consentimiento o disentimiento informado segun el
procedimiento a realizar, esta actividad no sera delegada a la auxiliar de enfermeria en
ningun caso.

8.5. EJECUCION DEL TRATAMIENTO

1. Elequipo de salud garantiza la actualizacion peridédica para fortalecer su conocimiento,
habilidades y destrezas para la atencién de sus pacientes de acuerdo a su disciplina,
incluyendo soporte vital basico.

e EI médico tratante y/o especialista serda el Unico responsable de suministrar la
informacion al usuario, cuidador y familia acerca de su estado clinico, el curso natural
de la enfermedad, plan de manejo y/o conducta a seguir. En los casos que ameriten
consejeria previa se contara con el apoyo de un equipo interdisciplinario.

2. El equipo de salud brinda informacion relacionada con el tratamiento al paciente y/o su
familia, el cuidador y su familia durante la ejecucién del mismo, propiciando la
resolucién de inquietudes relacionadas con su estado de salud, tratamientos aplicados,
expectativas a futuro, cuidados durante y después de su hospitalizaciéon y lo prepara
para el egreso, fomentando el autocuidado y deteccién oportuna de signos de alarma
e indicaciones de reconsulta.

3. El equipo de cuidado verificard la comprension y aceptacion de la informacion
entregada, registrandolo en la historia clinica. Se informara al cuidador legalmente
autorizado.

4. El equipo de salud, desde el ingreso fomentara la adquisicion de habitos de vida
saludable

5. El equipo de salud, orienta el tratamiento basado en las guias de practica clinica
institucional y/o en las guias de mejor evidencia clinica posible.

6. La institucion cuenta con un proceso (SIAU) que informa permanentemente al usuario
sobre el mecanismo para manifestar su inconformidad, sugerencias o satisfaccion
acerca de la prestacion del servicio, que incluye la gestién y la retroalimentaciéon del
area involucrada.
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7. Toda orden médica generada por el profesional tratante o debe ir acompafiada por la
orden de servicio correspondiente, la cual debe diligenciarse completamente y estar
acomparfada del resumen pertinente.

8. El tratamiento del paciente debe contemplar los diferentes diagnosticos, que tiene el
paciente, incluyendo los de la enfermedad actual y su comorbilidad.

9. Toda interconsulta que genere solicitud de apoyo diagnostico o terapéutico, generara
las 6rdenes respectivas y las entregara a la enfermera jefe del servicio.

8.6. EVALUACION DEL TRATAMIENTO

1. La institucion propendera por un sistema de auditoria de historias clinicas que evalué
periddica y sisteméticamente la calidad, adherencia a las guias de manejo y ejecucion
de plan individual de manejo.

2. Todo evento asociado a la prestacion del servicio que pueda clasificarse como incidente
0 evento adverso sera gestionado con el comité de calidad y seguridad del paciente
con la participacion del equipo de cuidado de salud a cargo.

8.7. SALIDA Y SEGUIMIENTO

1. De acuerdo con el manual de uso y manejo de historias clinicas institucional la epicrisis
es continua y contiene todos los eventos relacionados con la atencién en salud, e
incluye el plan de manejo ambulatorio, domiciliario 6 en nivel de atencion
correspondiente. Todo paciente al egreso debe recibir copia de la epicrisis.

2. Al egreso el paciente y su familia recibira educacion e informacion individualizada por
parte del equipo de cuidado sobre el tratamiento recibido, cuidados al egreso,
recomendaciones para uso de medicamentos, signos de alarma para acudir a control
temprano, recomendaciones nutricionales, de actividad fisica y de rehabilitacién e
incapacidad laboral en los casos que proceda estimulando la adherencia al tratamiento.

3. El equipo de cuidado verificard la comprension y aceptacion de la informacion
entregada, registrandolo en la historia clinica.

4. La institucion promovera la contra-referencia del paciente dando informacion relevante
sobre el tratamiento recibido al profesional remisor y sobre las necesidades de
autorizacion y/o empalme terapéutico a la administradora del plan de beneficios
respectiva.

5. A través del comité de calidad y seguridad del paciente se identificaran los reingresos
por falta de adherencia al tratamiento y se gestionaran segun la metodologia
establecida por el comité.
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6. La institucion gestiona la continuidad del tratamiento, direccionando al usuario y su
familia hacia su red de servicios y en los casos que aplique a nuestra institucion se
reserva la cita de control ambulatorio

7. En los casos de emergencia interna el servicio en el que se identifique la necesidad,
recibira apoyo del personal que se encuentre en otros servicios que sera asignado por
el jefe de la unidad funcional de internacion.

9. ATENCION DEL PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA Y SERVICIOS
AMBULATORIOS. (Apoyo diagndstico y terapéutico)

9.1. ACCESO:

1. Lainstitucién realiza seguimiento a las barreras de acceso y seguimiento a las causas
de no accesibilidad los servicios ofertados.

2. La institucidbn cuenta con procedimientos estandarizados de asignacion de citas
telefénicas, y presenciales con horarios establecidos, y listado de profesionales
agendados, dando la opcion al paciente de escoger libremente entre los profesionales
con que la institucion cuenta.

3. La prestacion de servicios ambulatorios (Consultas y procedimientos especializados)
tendra relacion directa con la vigencia de contratos y requisitos de pertinencia y
administrativos verificados antes de la prestacién de los mismos.

4. Lainstitucién cuenta con un sistema de informacién que permite direccionar al paciente
segun la red de servicios a la que pertenece y ofrecer alternativas en nuestra institucion
de acuerdo a los recursos de la empresa.

5. Lainstitucion al momento de asignar la cita al paciente le informa:

v' Fecha

Hora

Direccion

Copagos

Cuotas moderadoras

Autorizacion de servicios

Preparaciones especiales

Profesional asignado

YAV NENENE NN

Dejando constancia de esta informacién en la agenda correspondiente.
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6. Lainstitucion lleva en el software CNT el listado de pacientes citados al equipo de salud
y los involucrados en el proceso de atencion previo a su atencion.

9.2. PROCESO DE RECEPCION DEL PACIENTE

1. Lainstitucidn cuenta con procedimientos estandarizados para la recepcion del paciente
que incluyen la verificacion de criterios clinicos y administrativos para su atencion y
direccionamiento.

2. Tienen prioridad para la atencion, los menores de edad (menores de 5 afios), las
mujeres embarazadas, adultos mayores (mayores de 65 afios) y poblacion con
discapacidad motora y cognitiva.

3. El servicio cuenta con personal capacitado para orientar, direccionar y gestionar la
atencion oportunamente resolviendo los inconvenientes que se presenten durante la
recepcion del mismo y limiten el acceso.

9.3. PROCESO DE ESPERA PREVIO A LA ATENCION

1. La institucion desarrollara un sistema de informacion al paciente sobre el tiempo
promedio de espera para la atencion.

2. El personal de atencién al usuario mantiene informados a los pacientes sobre las
novedades que retrasen la atencion.

3. La Empresa Social del Estadio cuenta con un equipo administrativo que apoya la
prestacion del servicio y la atencion de novedades, manteniendo informados a los
usuarios.

4. El servicio de informacion y atencion al usuario SIAU, informa a los pacientes sobre las
diferentes formas de comunicar sus quejas, sugerencias y/o felicitaciones derivadas del
proceso de atencion. A su vez se gestiona la respuesta y resolucién de los motivos que
generan guejas o inconformidades con la prestaciéon del servicio.

5. El profesional consultado sera el responsable del llamado al paciente para el inicio de
Su consulta.

9.4. EVALUACION INICIAL DE NECESIDADES

1. EI médico tratante identificard las necesidades de informacién, educacion vy
expectativas de manejo.

ELABORO REVISO APROBO
Nombre: Liz Natalia Cely Rodriguez |Nombre: Giovanni Quintero Téllez Nombre: Comité de calidad
Cargo: Asesor de Calidad Cargo: Subgerente Cientifico Cargo: Comité

Fecha: 15/01/2018 Fecha: 15/01/2018 Fecha: 15/01/018



VERSION: 2

\ DCOUMENTO DE APOYO CODIGO: CMC-GC-DO5
ESE CRIB

“MODELO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ” FECHA: 15/01/2018

2. El servicio implementard las medidas de seguridad del paciente, identificando posibles
situaciones de riesgo.

9.5. PROCESO DE PLANEACION DE LA ATENCION

1. La atencion en servicios ambulatorios se presta con base en las guias de manejo,
protocolos, planes de cuidado y procedimientos institucionales.

2. El médico tratante sera el responsable de informar al paciente acerca de los riesgos y
beneficios de los procedimientos segun la condicion clinica de cada paciente, asi como
las opciones terapéuticas, diligenciando el consentimiento o disentimiento informado
segun el procedimiento a realizar, esta actividad no sera delegada en ningun caso.

3. Todo evento asociado a la prestacion del servicio que pueda clasificarse como incidente
0 evento adverso sera gestionado con el comité de calidad y seguridad del paciente
con la participacion del equipo de cuidado de salud a cargo.

9.6. PROCESO DE ATENCION EN CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA

1. La Empresa Social del Estado atendera al usuario teniendo en cuenta la privacidad y
dignidad durante el ciclo del servicio, orientando e informando sobre la presencia de
personal en formacién para obtener su colaboracion y consentimiento.

2. El médico tratante sera el Unico responsable de suministrar la informacién al usuario,
cuidador y familia acerca de su estado clinico, el curso natural de la enfermedad, plan
de manejo y/o conducta a seguir, brindando el espacio para resolucion de inquietudes,
tratamientos aplicados, expectativas a futuro y cuidados, fomentando el autocuidado y
deteccion oportuna de signos de alarma e indicaciones de control y plan domiciliario.
En los casos que ameriten consejeria previa, se contara con el apoyo de un equipo
interdisciplinario.

3. El médico tratante verificard la comprensién y aceptacion de la informacion entregada,
registrandolo en la historia clinica.

4. Se informard al cuidador legalmente autorizado cuando se trate de pacientes menores
de edad o discapacitados mentales.

5. La institucion ofrece la posibilidad de recibir una segunda opinidbn a través de
especialista para garantizar una opinion de consenso ante dudas del paciente, siempre
y cuando se encuentre dentro de la capacidad técnico — cientifica de la institucion.

6. La consulta médica especializada se realizar4 ajustada a los manuales de atencion
institucional, respetando los estandares definidos por la institucién.

7. Toda atencién médica realizada debera ser registrada en la historia clinica acorde con
el manual institucional y normas legales vigentes. Se diligenciaran los registros
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completos derivados de la atencion (RIPS, ordenes de servicios, contrarreferencias,
formatos de medicamentos no incluidos en el pos, controlados y restringidos, fichas de
notificacion obligatoria, incapacidades y demas que hagan parte de la atencion).

8. La entidad informara al paciente a través de sistema de Informacion al usuario sobre el
tiempo promedio de estancia en la institucién durante el procedimiento de atencion de
Su consulta.

9.7. PROCESO DE EDUCACION EN SALUD

1. Lainstitucion realiza actividades de difusion masiva de informacién durante el proceso
de atencidn a través de los programas existentes, registrandolo en la historia clinica.

2. Las guias de atencion incluiran las necesidades de educacion de acuerdo al nivel de
complejidad institucional.

3. Se dispone de material con fines educativos en los programas existentes.

9.8. PROCESO DE EGRESO

El equipo de salud (médico, auxiliar de salud, atencion e informacion al usuario), orientara
a los pacientes sobre el procedimiento a seguir una vez se hayan entregado las ordenes
meédicas de salida (remisiones, complementacion diagndstica y/o terapéutica, formula de
medicamentos), indicando los procedimientos que debe realizar en la institucién y
direccionando hacia las oficinas correspondientes de su aseguradora.

9.9. EVALUACION DEL TRATAMIENTO

1. Se realizara evaluacion y seguimiento a través de la auditoria de las historias clinicas
teniendo en cuenta oportunidad, adherencia a la guia, pertinencia con apoyo de la
oficina de calidad, socializando los hallazgos para establecer los planes de
mejoramiento pertinentes.

2. La Instituciéon tiene establecido un proceso sistematico y periddico que permite
monitorizar las sugerencias, solicitudes personales, felicitaciones y quejas de los
usuarios, entregando respuesta al paciente y gestionando planes de mejoramiento
derivados de la retroalimentacion realizada por los usuarios en los casos que sea
pertinente.

9.10. REMISION AL LABORATORIO O ELECTROENCEFALOGRAMA

ELABORO REVISO APROBO
Nombre: Liz Natalia Cely Rodriguez |Nombre: Giovanni Quintero Téllez Nombre: Comité de calidad
Cargo: Asesor de Calidad Cargo: Subgerente Cientifico Cargo: Comité

Fecha: 15/01/2018 Fecha: 15/01/2018 Fecha: 15/01/018



VERSION: 2
\ DCOUMENTO DE APOYO CODIGO: CMC-GC-DO5
ESE CRIB

“MODELO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ” FECHA: 15/01/2018

1. Se orientardq al paciente sobre el procedimiento para la toma de muestras segun
protocolo establecido, informando lo relacionado con el proceso administrativo y la
preparacion para la toma de las muestras que se le soliciten.

2. El procedimiento de entrega de resultados se define en el manual de toma de muestras,
siendo el paciente el destinatario de los reportes de los paraclinicos.

3. Los paraclinicos informados al profesional tratante deben ser registrados en la historia
clinica junto con su interpretacion y servir de soporte para la conducta terapéutica
derivada de los mismos.

9.11. ROLES Y RESPONSABILIDADES DURANTE LA ATENCION - CONSULTA
ESPECIALIZADA

1. Lavaloraciony definicion del manejo clinico del paciente es responsabilidad del médico
especialista.

2. El médico especialista diligenciara los formatos pertinentes garantizando una atencién
integral (Medicamentos o procedimientos excluidos del POS, medicamentos de control,
medicamentos restringidos, formatos de incapacidad y los que el hospital tenga
implementados.)

3. Esresponsabilidad del médico especialista el desarrollo y actualizacién de las guias de
atencién y protocolos que aplican en consulta externa.

9.12. ROLES Y RESPONSABILIDADES DURANTE LA ATENCION -
LABORATORIO CLINICO

1. Laauxiliar de laboratorio clinico sera la encargada de la recepcion y toma de muestras,
bajo la supervisiéon de la bacteriéloga.

2. El personal del SIAU estard encargado de recibir, verificar soportes, datos de
identificacion y las condiciones de preparacion del paciente.

3. La bacteridloga es la encargada de realizar el procesamiento de las muestras para los
examenes solicitados, bajo los parametros de calidad en los tiempos establecidos.

9.13. ROLES Y RESPONSABILIDADES DURANTE LA ATENCION -
ELECTROENCEFALOGRAMA

1. El personal de SIAU estard encargado de recibir, verificar soportes, datos de
identificacion y las condiciones de preparacion del paciente.

2. La auxiliar recibira los usuarios de los servicios ambulatorios e internacién, verificando
las condiciones de preparacion.
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3. El auxiliar de enfermeria estara encargado del cuidado del paciente durante traslado a
electroencefalograma hasta su entrega al personal del servicio.
4. El neurdlogo es el responsable de la interpretacion de los estudios.

9.14. REHABILITACION/HABILITACION

9.14.1. REGISTRO E INGRESO

1. El personal de SIAU, orientard, direccionara y apoyara al paciente y su familia desde la
solicitud de la atencién, hasta la ejecucion de la misma. (Incluye autorizaciones por
entidades responsables de pago, programacion de citas.)

2. Se brindara informacion verbal y escrita con folleto de orientacion al usuario sobre el
servicio que incluye los roles del personal que interviene en la atencion.

3. Para la asignacion de citas, se tendrdn en cuenta los criterios de priorizacion
institucionales.

9.14.2. EVALUACION INICIAL DE LAS NECESIDADES AL INGRESO

1. En la Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca se
realizara la valoracién con su correspondiente registro en la historia clinica por el grupo
de apoyo terapéutico, segun cuadro clinico (terapia fisica, ocupacional, del lenguaje,
educacion especial) que incluye las necesidades especiales de los usuarios y su
familia, basados en las guias de manejo del servicio.

2. Se informara al usuario, su familia o cuidador los conceptos generales sobre la

patologia, sintomas y plan de rehabilitacién a seguir.

Durante el proceso de atencion, se involucrara al paciente, su familia o red de apoyo.

4. En la entidad existe un procedimiento estandarizado para la solicitud, realizacion y
reporte de paraclinicos.

5. Se identificaran los factores que afectan la calidad de vida y se relacionan con el
cuidado de la salud y el proceso de habilitacién y rehabilitacion.

6. La institucion identificara, si el usuario requiere técnicas especiales de atencion para
proteger su dignidad y velar por su seguridad y funcionalidad.

w

9.14.3. PLANEACION DE LA HABILITACION / REHABILITACION
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1. El proceso de atencion inicia con la realizacion de un plan individual de rehabilitacion,
definicion de objetivos terapéuticos y seguimiento, ajustado a la evaluacién de
necesidades

2. El area destinada para la atencion, permite la prestacién del servicio garantizando
respeto por la seguridad, dignidad y privacidad.

3. Una vez se identifique la necesidad de dispositivos de apoyo o ayudas técnicas el
equipo interdisciplinario lo incorporaré dentro del plan de tratamiento

4. En la planeacion del cuidado individual, se tendra en cuenta la investigacion diagndstica
complementaria o confirmatoria cuando la discapacidad o la patologia presente la hace
necesaria.

5. En el disefio del plan de manejo se asignan roles especificos en el manejo de los
pacientes en habilitacion y rehabilitacion ambulatorios y hospitalarios.

9.14.4. EJECUCION DE LA HABILITACION / REHABILITACION

1. Se garantizara la ejecucion del tratamiento a través de un equipo interdisciplinario para
el manejo del paciente en el servicio de rehabilitacion, el cual estara liderado por el jefe
de la unidad funcional de apoyo terapéutico quien coordinard las actividades de los
profesionales, involucrando al paciente y su familia.

2. Lainstitucién cuenta con guias de manejo y planes de cuidado para las condiciones de
rehabilitacion y patologias mas comunes que se presentan en el servicio, las que se
tomaran como referencia para el manejo de los pacientes.

3. El médico tratante y/o especialista suministrara permanente y directamente informacion
al paciente y su familia acerca del estado clinico y evolucion del manejo. Garantizando
una comunicacion clara, confiable y de doble via.

4. El servicio de informacion y atencion al usuario SIAU, en conjunto con el equipo de
rehabilitacion, informara a los pacientes sobre las diferentes formas de comunicar sus
quejas, sugerencias y/o felicitaciones derivadas del proceso de atencion. A su vez se
gestionara la respuesta y resolucion de los motivos que generan quejas o
inconformidades con la prestacion del servicio

5. El equipo interdisciplinario brindara educacion al usuario y su familia en aspectos
relevantes para el buen resultado de la habilitacion / rehabilitacion. Esta educacién
cubre aspectos sobre la discapacidad, el proceso de rehabilitacion, cuidados en casa,
salud e higiene, seguridad, participacion del paciente y su familia en el proceso de
rehabilitacion.
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9.14.5. EVALUACION DE LA HABILITACION/REHABILITACION

1. Los planes de manejo establecidos por el equipo interdisciplinario se registraran en su
totalidad en la historia clinica, definiendo periodicidad de la evaluacion, el nivel de
avance hacia los objetivos terapéuticos, las modificaciones necesarias al mismo,
retroalimentando al equipo tratante, el paciente y su familia.

2. Quien identifiqgue un evento asociado a la prestacion del servicio o un factor de riesgo
que pueda generar un incidente o evento relacionado con la calidad y seguridad del
paciente debera reportarlo inmediatamente a calidad, para su gestion y aplicacion de
medidas preventivas y correctivas.

9.14.6. EGRESO Y CONTINUIDAD EN LA ATENCION

9.14.6.1. SALIDA'Y SEGUIMIENTO

1. Al egreso el paciente recibird educacion e informaciéon individualizada por parte del
equipo de rehabilitacion, sobre el tratamiento recibido, plan casero, recomendaciones
para uso de medicamentos, signos de alarma para acudir a control, prescripcion de
ayudas externas, recomendaciones nutricionales e incapacidad laboral en los casos
que proceda, estimulando la adherencia al proceso de habilitacion/rehabilitacion.

2. El equipo de rehabilitacion verificard la comprension y aceptacion de la informacién
entregada, registrandolo en la historia clinica.

3. Lainstitucion promovera la contra-referencia del paciente dando informacién relevante
sobre el tratamiento recibido al profesional remisor y sobre las necesidades de
autorizacion y/o empalme terapéutico.

4. La institucion gestiona la continuidad del tratamiento, direccionando al usuario y su
familia hacia su red de servicios y en los casos que aplique a nuestra institucion se
reserva la cita de control ambulatorio.

9.14.7. ADHERENCIA

1. Se implementaran indicadores de desercion e inasistencia al tratamiento, a través de
seguimiento telefonico. Se disefiara un plan de accion para las causas de desercion e
inasistencia inherentes al servicio.

10.REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA EXTERNA

LINEAMIENTOS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO
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10.1. PROCESO PARA GARANTIZAR EL ACCESO PACIENTE REMITIDO:

1. La oficina de referencia y contrarreferencia de la Empresa Social del Estado Centro de
Rehabilitacion Integral de Boyac4, funciona de 7:00 am a 5:00 pm entre semana y
dispone de teléfonos directos, lineas de fax y correo electrénico a traves de los cuales
se recepcionan las solicitudes de remision.

2. Se dispone las lineas de atencion telefax (8) 7428144- (8) 7407270, conmutador (8)
7424733 - (8) 7407269 teléfonos celulares 3134157551 - 3134166548 correo
electronico siau@cribsaludmental.gov.co, siau@gmail.com.

3. Toda solicitud de remision que llegue a la oficina de referencia y contrarreferencia (via
fax, correo electrénico, telefénica) tendra respuesta de aceptacién o negacion, la cual
dependera de la disponibilidad (oferta) del servicio y la disponibilidad de camas
(capacidad instalada), relacion comercial vigente con el pagador del evento de salud y
condicion clinica del paciente.

4. La respuesta se entregard por via fax o correo electrénico a la IPS remisora, se
informara también al CRUEB, indicando que acepta la remisién y las recomendaciones
para el traslado.

10.2. PROCESO DE RECEPCION DEL PACIENTE

10.2.1. REGISTRO E INGRESO

1. Toda solicitud de remision se registrara segun el procedimiento documentado para tal
fin

2. Una vez ingrese al servicio de internacion se le abrira historia clinica.

3. En el caso de pacientes remitidos sin familiares la persona de atencién al usuario
tomara los datos necesarios para la apertura de la historia clinica.

10.2.2. EVALUACION DE NECESIDADES

1. La IPS remisora entregara la informacion suficiente para que el médico general y/o
especialista que acepta la remision sugiera las condiciones especiales de traslado.

2. La oficina de referencia y contra-referencia informara, a la IPS correspondiente sobre,
documentos, copagos y demas soportes pertinentes.
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10.2.3. PLANEACION Y CUIDADO DE LA ATENCION

10.2.3.1. RESPONSABLES DE LA ATENCION

1. La comunicacién con las IPS y el enlace con las entidades responsables de pago se
centraliza en la oficina de referencia y contrarreferencia.

2. Las remisiones se responderan directamente por el médico de turno, informando a la
oficina de referencia la aceptacion, negacion los motivos de la misma, necesidades de
ampliacion de informacién y condiciones especiales de traslado. En los casos que no
se disponga del servicio 0 no se tenga relacién comercial con la EPS del paciente, se
informara al CRUEB.

3. Larespuesta de aceptacion o negacion se entregara a la IPS remisora por la oficina de
referencia y contrarreferencia a la IPS por via fax, correo electrénico y telefonica,
dejando siempre un registro evidenciable.

4. Todo paciente que llegue remitido a la institucion sera valorado por el médico de turno
quien posteriormente lo comentara con psiquiatria.

10.2.3.2. TIEMPOS MAXIMOS PARA LA ATENCION

1. Larespuesta a las solicitudes de remision se daran en un promedio de 1 dia.

10.2.3.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. Todo traslado de pacientes requiere el consentimiento informado por el paciente y/o su
familiar. EI médico tratante sera el responsable de informar directamente al paciente
y/o su familia acerca de los riesgos y beneficios del traslado a realizar segun la
condicion clinica de cada paciente, diligenciando el consentimiento o disentimiento
informado segun el traslado a realizar.

10.3. EVALUACION DEL PROCESO DE REMISION

1. De acuerdo a la solicitud de Secretaria de salud de Boyaca el profesional que reciba al
paciente remitido, evaluara la pertinencia de la remision, la veracidad de la informacién
suministrada, las condiciones de traslado e informara a la oficina de referencia quien
registrara en el libro de referencia.

2. El informe mensual lo consolidara la oficina de referencia, con el fin de retroalimentar a
la SESALUB y a las EPS e IPS respectivas.
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10.4. SALIDA Y SEGUIMIENTO

1. Se registrara en el libro de referencia la llegada o no de las remisiones comentadas, el
intervalo de tiempo transcurrido desde la respuesta, los motivos de cancelacion de la
remision. (cierre de ciclo)

2. Se haréa seguimiento a todas las referencias hacia las diferentes IPS.

11.ATENCION AL USUARIO

La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca cuenta con
Oficina de Atencion al Usuario, con personal calificado y altamente comprometido con la
satisfaccion de los usuarios y pacientes de la Institucion.

El objetivo principal de la oficina de atencion al usuario es identificar diariamente las
necesidades y expectativas tanto de los pacientes como de sus familiares, por medio de
mecanismos que permitan interpretar, satisfacer y dar pronta respuesta a sus
insatisfacciones, quejas y reclamos.

Desde esta oficina se lideran los procesos de:

e ORIENTACION AL USUARIO, informando a los usuarios y pacientes que se
acercan a las ventanillas del area de consulta externa.

e DIVULGACION DE DERECHOS Y DEBERES, se visitan permanentemente los
servicios de la institucion, hablando con los pacientes y sus familias, acerca de sus
derechos y deberes.

e EVALUACION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO, se hacen rondas diarias por
todos los servicios de la Institucién, encuestando a los pacientes sobre diversos
topicos, con el fin de monitorear la satisfaccion de los usuarios con los servicios
recibidos, al final del mes se consolida la informacion y se presentan el informe de
satisfaccion de los usuarios al comité de calidad y seguridad del paciente.

e GESTION DE PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS, se dispone de un equipo de
trabajo SIAU dedicado a recibir todas las solicitudes de los pacientes y sus familias
y a gestionarlas, ya sea dando solucién inmediata o mediata a dichas solicitudes,
de este proceso se hace un consolidado mensual. Las respuestas a las quejas son
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de obligatorio cumplimiento. El trabajo en equipo y el compromiso institucional
hacen que la calidad en la atencion sea nuestro principal propaésito.
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