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1. OBJETIVO:

Garanlizar la continuidad en la prestacion.de los servicios de. salud al paciente, gestionando de
manera-oportuna, y efectiva el proceso de ramisidn a través de los diferéentes agentes del Sistena
de Salud (EAPB, Centro Regu[ador de Urgencias, IPS, Ambulancias, Familia). Aplicando las
procesos institucionales,

2. ALCANCE:

El présente instrumento aplica para la sede principal y centro de salud de Quipile-del Hospital San
Antonic de Anolaima..

3, POBLACION OBJETO

Todo paciente que ingrese a la. ESE Hospital San Antonjo de Anclaima y dentro de su plan de
tratamiento le sea soficitado el servicio de referencia a otra institucion de mayor complejidad o por
valoracion de especialista

4. MARCO NORMATIVO

s Ley 1122 de 2007, per la cual se hacen algunas reformas al Sistema.General de'Seguridad
Social en Salud. Articulo 23° Obligaciones de las Aseguradoras para garantizar la
lntagralidad y contmuidad en la Prestacién de los Servicios. Las Empresas Promotoras de:
Salud (EPS) del régrmen contributivo y subsidiado deberan atender con la celeridad y la
frecuencia. qué réquiera la complejidad de las patologfas. de los usuarios del mismo: Asi
mismio las citas médicas deében ser fijadas con la rapidez que requiere un tratamiento
oportuno por parte de la EPS, en aplicacién de los principios de accesibilidad y calidad
correspondiente. :

» El Decreto 4747 de Diciembre 7 de 2007, por medio del cual se regulan algunos ‘aspectos
de las.relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables
del pago de los servicios de salud de la poblacién a su-cargo, y se dictan otras disposiciones.

e En'el Articulo 3°se define el Sistema de Referencia y Contrarreferencia como el conjunto
de procesos, proced:mlentos y actividades técnicas y administrativas que permiten prestar
adectiadamente los servicios de salud a fos:paciéntes, garantizando la calidad; accesibilidad,
oportunidad; continuidad e intégralidad de los servicios, en funcién de la organizacion de la
red de prestacion de servicios definida por la entidad responsable:del pago.

-« EIl Articulo 17 del Decreto 4747/07, define. El disefio, organizacion y documentacion del
precesa de referencia y contrarreferencia 'y la -operacion del sistemia de referencia y
contrarreferencia- es obligacuon ‘de las entidades responsables ‘del pago de servicios: de.
salud, quienes deberan disponer de una red de prestadores de servicios de salud gue
garanticen la dlspombllidad y suficiencia de Jos servicios en todos los niveles de complejidad
a su cargo, asl-'como la disponibilidad de la red de transporte y comunicaciones.

s Resolucion 4331 de 2012 Por media'de la cual se adicicna y se madifica parcialrente la
.Resolucion 3047 de 2008 medificada por la- Resolucién 416.de 2009.

« DECRETQ 780 De.2016 Por medio del cual se expide-el Decreto Unice Reglamentaria del
Sector- Salud y Proteccion Social

« RESOLUCION NO. 3100 DE 2019 del Ministerio .de 1a. Proteccion Social establece las’
condiciones. que deben cumplir los prestadores de servicios de salud para. habilitar sus
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servicios y su capacidad tecnoldgica y cientifica: En el caso especifico del campo de ia
atencion prehospitalaria, la resclucién en su anexo técnico 1 menciona como servicio no solo
las ‘ambulancias de- traslado ‘asistencial basico .y avanzado, sino que incluye la atencién
prehospitalaria de urgencias, emergencias:y desastres, asi como la atengion domiciliaria.

5. DEFINICIONES:

5.1 REFERENCIA. Elenvicde us_uarios-_o.elémeritqs, de ayuda. diagndstica por parte de. las-unidades
préstatarias de servicios de salud, a otras:instituciones de salud para aténcién. o complementacion
diagnéstica, que de acuerdo con el grado.de complejidad den respuesta a las nécesidades de salud.

5.2 CONTRARREFERENCIA. La respuesta que las unidades prestataries. de' servicios de salud
receptaras de la referencia dan al organismo o a la unidad familiar. La respuesta puede ser la contra
remisién del usuario con las debidas indicaciones a seguir o simplemente la informacién sobre: la

‘atencién recibida por el usuario-en la institucion receptora, o el resuitado de las solicitudes de ayuda
diagndstica.

5.3 DE LAS MODALIDADES DE SOLICITUD DE SERVICIOS. Dentro del-Régimen de Referencia
y Contrarreferencia se dan fas siguientes modalidades de solicitud de servicios:

5.3.1. REMISION. Procedimiento’por ¢l cual se transfiere’la atencién en salud de un usuario,.a otro
‘profesional o institucion, con la consiguiente transferencia de responsabliidad sobre el cuidado del
mismao.

53.2. INTERCONSULTA. Es la solicitud -elevada por el profesional o institucion de salud,
responsable de la atencién del usuario a otros profesionales o institucionés-de salud para que emitan
juicios y orientaciones sobre [a conducta a seguir con determinados usugrios, sin que estos
profesionales o instituciones asuman la responsabilidad directa de su manejo. )

5.3.3. ORDEN DE SERVICIO. Es la solicitud de realizacion de aclividades de apoyo.diagnéstico y/o
tratamiento ‘entre una institucién y otra. Para lo anterior pueden referirse: Personas, elementos o
muestras bioldgicas y productos.del ambiente. )

5.3.4. APOYO TECNOLOGICO. Es el requerimiento-temporal de recursos humanos, de dotacién o
insumos, de un organismo a otro, para contribuir a la -eficiencia y eficacia :en Ja prestacién de
servicios, de conformidad con el principio de subsidiariedad, -évitando as! el desplazamiento de
usuarios.
5.3.5. DE LA REMISION EN CASO DE URGENCIAS, Las entidades publicas o privadas del sector
salud, que hayan prestado ld atencion inicial de urgencias, deben garantizar la remision adecuada
de.estos usuarios. hiacia la institucion del grado de complejidad requerida; que se responsabilice de
su‘atencion. '

5.3.6 DE LA RESPONSABILIDAD DE LA INSTITUCION REFERENTE. La Instituci on referente, serd’
responsable de |a atencion del usuario, hasta serentregado (a) a los responsables del continuar con
el manejo y |a atencion. ;

6. RESPONSABLES:

Area de referencia y contrarreferencia (auxiliares de linea de frente) haciendo énfasis en las.
responsables del cuidado del usuario y resaltar el compromiso dél organismo referente hasta que,
ingrese a la otra instifucién, debera identificar y registrar variables minimas: La definicién de los
‘componentes de referencia y-contrarreferencia-es la siguiente:

¢ Meédico Tratante.
s. Enfermera Jefe
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» Auxiliar de enfermeria
¢ Auxiliar de linea de frente
EPS - EAPB

Referencia:

» Identificacién de la insfitucién y el servicio referentes y de la institucion a la cual se
remite. Identificacion completa del usuario mcluyendo el tipo de seguridad social al cual
pertenece.

» lahistoria clinica incluyendo informe del resultado de las pruebas de ayuda’ diagnésﬁca
realizadas.

iContrarreferencia:
* Diagnéstico final.
= Pertinencia de la remision.
= Resumen de historia clinica:incluyenido informe del resultado de las pruebas de ayuda
diagndstica realizadas.

7. CONDICIOMES GENERALES

1. La responsabilidad de garantizar la continuidad del proceso -de reférencia es del equipo
interdisciplinario en cabeza del médico tratante o médico de turno.

2, Garantizar una comumca_cion asertiva enfre ‘el equipo interdisciplinario de.la ESE y las

entidades externas.

Toda accidn reallzada con el paciente debe quedar registrada-en la Historia Clinica.

Informar a la Gerencia asistencial de la ESE en caso de.no lograr la referencia del paciente.

bw




L

MANUAL DE REFERENCIA'Y
CONTRAREFERENCIA

Version: 05
i g ey ek
{Fecha'de 1
!’f probaclén: L oaMy2 |
e e I-I-—.--t-w. o -‘
Codigo: } MAURG001 |

[l

.\_D

Subprocesos- del Sistema de referencia y contrarreferencia.

| Resgionsabiligades - -

- Funciones..

“Observaciones

1.  Destino  de | Auxiliarles de referencia | Realizar la blsqueda Manejo de Ja red de
Remision: det  centro  de | servicios
resojucion de- mayor
capacidad
2. Medio .de | Médico' y auxiliar de. la | Estabilizacion y | Técnicas de soporte
transporte: ambulancia manejo del paciente { vital, durante el
traslado

-durante el traslado

3. Orden remision:

Médico en los diferentes
‘servicios

Durante la atencion
de que cualquier tipo
de servicio.

Cargar en la historia.
clinica

Medidas preventivas

nécesidad.

4. Estabilizacion del | Médico entrega paciente | Debe realizar una
paciente para traslado valoracién general y | para mantener en las
detalla y la.| mejores condicianes
preparacion al paciente
‘5, Traslado terrestre | Auxiliares de referencia | Buscar una. | Determinar fas.
" | ambulancia segun la | condiciones: de.

trasiado del pacierite

6. Recepcion del
paciente en  ofra
institucion

Médico de urgencias

Estabilizacion y
manejo del pacients
durante el ingreso

Entrega de la
Epicrisis © 'y sus
paraclinicos
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Subproceso de Sistetna de Referencia de Consulta Externa a Urgencias

1. Destino de

Sarvicio:

Personal
‘Externa

de consulta

Si" identifican usuario
gue requieta atericlén
en el servicio de
urgencia, Llevar al
paciente bajo

coridiciones, seguras’

a urgencias
entregarlo a Ia
Auxiliar de
Enfermeria de Turno
quien reportara: el
caso- medico
Turno.

¥

de.

Seglin el caso que se
presente, se tiene
todos los cuidades de
seguridad,
confiabilidad
‘requiera

que

) Medio
transpoite:

de | Deambulando/ ‘Silla de

ruedas.si lo requiere

Realizar el fraslado
del paciente segin el

gstado de salud de

forma segura

Garantizar el
bienestar del paciente

3. Ingreso al servicio | Enfermera de turno

de'urgencias:

Recibe el paclente, y

realiza la toma de

signos  vitales e
ingresa al servicio
ségin necesidad vy

‘avisa a medico de

turno

Realizar con las
normas: de
bioseguridad

4. Estabilizacion del | Medico realiza atencin

Debe realizar una

Medidas preventivas

paciente valoracién: general y | para mantener en las
detalla y fa: | mejores condiciones
preparacion al paciente

5, Definicisn de | Medico Determina el plan de-| Se inicia flujo grama:

conducta tratamiento, si es |de referencia por
institucional, © se | remisién si es
inicia remision necesarlo
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8. PROCEDIMIENTO.

El procedimiento se-debe tener claro los medios por el cual se transfiere la. aténcion de.la salud de
un usuario; las remisiones-se pueden producir desde los diferentes servicios. Pero la transferencia
de responsabilidad. sobre el cuidado del mismo hace referencia a Ia ‘entidad prestadora remitente.
‘Se tiene en cuenta la siguiente relacion de conceptos:

_Cuadro Relacion de-procedimientos. Lo e e o
. Destino de Remisidn: - Medio de transporte :

An remitidos 4 los profesionales o | El medio de Transporte que se utilice para la
< -con quienes | remisién de .usuarios dependera de las-

tado;
-se hayaconvenido la re 1ision’ de pacientés. Se.’ condiciones-del usuario:

htdcars ‘lista.de empresas o profesionales ! *Usuario que puede.movilizarse por si mismo y
* contratados poiel departamento o municipios - su remisién no es urgente: Se desplazara por
e o B e S ( sus propios medios hasta la institucion de
| referencia. X

: w+Usuario -que rio puede: movilizarse por si -
| misma"y su condicion no es critica: Se remitira
i en.ambulangia. ;

 ++Usuario en estado cfitico © usuario a quien

:.se prestd -atencién inicial de urgencia:. Se.
Temitird en la ambulancia difecta de'su manejo: :

' e servici

T - R e S e S S L s R R

" Responsable de la‘interconsulta:

. . v o o, Gap e

onal'a cirgs | +ES respansatle dé la Iniefocnsuta ol
. "gard que | Peotesfonal b fo. iy ule 20 prcuele.
06k sdbin laaRtocT:s | PSS I seico @ 1N USRS, Ces
b determinados’ Usuarios; sin que estos - terconsulta se pueden dar desde l servicio..
et B insttusiones, esuman  la ] So ombuliiddo o de intemaciin ¥ @l lormat
rotta deisu - dinelh 720 utilizado . es- &l mismo de referencia y

‘manejo.

i contrarreferencia.

.

" Flsnte: hutp: cuindinet cundinamarca.gov.co:8080/aplicaciones/gobernacionicentroDocumental/docsalud,

7.1 Determinar la necesidad de remitir al usuario

Para ingresar al sistema foda pel_"s__bna..virjculéda,; quie requiera los servicios de salud, debe.hacerlo
por urgencias o a través de consulta externa de.cualquiera de los puntos: de atencidn.

Definir r.ie'sgi}_ y-criterio. tie_-_remisidn- los cuales son determinados por el médico tratante, en caso que
‘'se reguieran serviclos-adicionales en- el servicio de urgencias u hospitalizacion, se debe realizar la
solicitud de autorizacién, es importante que la salicitud de-autorizacion se anexe a la historia.
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Diligenciar el.Anexo Téchico No. 3 al Formato para. la solicitud de autorizacién, dicho formato se
debe diligenciar ef 18s siguientes ¢asos:

a. Cuando el paciente al que le han prestado un sefvicio de aténcion inicial de urgencias; consulta
eztema, guirdrgicos, hospitalizacién 6 promocidn y prevencion requiere la prestacion. de-servicios
‘adicionales..

b Esta solicitud debe sér realizada porel médico tratante dentro de las cuatro {4) horas siguientes a

la terminacién de dicha atenciéh. Depende del estado del paciente, en condicicnes criticas |a
respuesta es inmediata.

7.2.1 Estabilizacién del paciente y manejo

Por estabilizacion se entiende:

* La‘puesta en marcha’ de todas las acciones protocolizadas de soporte vital hacia la
persona criticamerite.enferma o. /y traumatizada con el fin de mantener y/ restaurar las
funciones vitales,

*  Acciones de caracter |mpresc!ndib!e y hecesario realizar antes de iniciar el traslado.

+ Realizadas de forma rapida-y. al mismo-tiempo eficaz. Dado el orden secuencial de las
actuaciones de.un equipo de emergencia ante [a estabilizacién y posterior traslado, las
mismas se dividiran en tres etapas:

1. ETAPA: VALORACION GENERAL:

»  Viaaérea con 6 sin control de la columna cervical, segdn el casa.

»  Control de la ventilacién y respiracion :

+  Control d& las hemotragias y 'soporte circulatorio,
Examen neuroldgico

+  Exposicién del pacnenta con prevencion de hipotermia si fuese necesario. Insistir én la
necesidad de seguir los'pasos de forma secuencial sin saltarse ninguno de ellos, hasta que
no.concluyamos el inmediatamente ‘anterior.

2. ETAPA: VALORACION DETALLADA

En esta fase régistraremos en rivestra historia clinica todos aquellos dalos, valores: analiticos y
pardmetros obienidos durante nuestra intervencion con el paciente. Revisaremos todas las inedidas
dé soporte inicladas ccon el paciente, circulatorias, respiratorias, catéteres, vias, tipo de ﬂuidos,
medicacidn, etc. Se completaré la-valoracién conel examen del estado neuroldgico y cori [a prevision
de si tiene o no.necesidad de sedacidn:

3. PREPARACION

Adecuacion del'enfermo antes de iniciar el traslado, eritendida como un correcto manajo del paciente
hacla el interior del habitaculo de la ambulancfa situandolo en la posicidn mas adecuada y
procurando la méxima inmovilizacién cuidarido sobremanera, todds aquellas Vias, sondas .y demés
material.que porte el enfermo, evitande que pueda suffir cualguier extubacién y/o retirada. accidental
de alguno de los accesorigs, ademas de colocar y conectar todos los aparatos a sus fuentes de
energfa y transferencia del pamante desde nuestra unidad asistencial hasta Ja Ubicacion al.centro
hospitalario , incluyendo, una detallada y. completa informacién de la historia clmica de urgencias,
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-asi como de la historia personal del paciente, incidéncias durante el fraslado'y medicacion y demas.
soporte insirumental suministrado dutante el fraslade..

Manejo del paciente y pfecauciones:

Durante-el transporte del paciente hay elementos externocs que van-a actuar sobre el paciente, el
personal que le atiende e-incluso el material utitizado. Estos factores pueden producir, en las
personas enfermas o lesionadas, cambios fisioldgicos ‘que pueden determinar un agravamiento de
su estado. Por esta razén se debe determinar los sigulentes pasos:

1. Informar al paciente, si es posible, y sus familiares-o acompafiantes sobre:

+  Todas fas intervenciones disponibles en el lugar que sean corisideradas necesarias para
avanzar en el tratamiento del paciente.

.« Los beneficios que se prevé obtener con/el traslado. _

. Los pasos que se han dado para su realizacién, |a dificultad que conlleva, los posibles
riesgos previsibles para el paciente. ) A :

. El plan de realizacién previsto, incluyendo la estimacién del tiempo de lilegada de la
ambulancia (en casa de que no esté ya presente. en el lugar) asf como el jugar de: destino y
6| tiempo estimado-de traslado.

2. Repercusiones del Transporte Terrestre

«  Efectos de iz aceleracién-d esaceleracién:

«  Para el transporte terfestre el paciente ira acostado y co: la cabeza en la direccion de la
marcha. - Conduccién prudente y. regular,

inmovilizacién del paciente mediante colehon de vacio si procede.

Sélido amarre de.la camilla al vehiculo.

Proteccion con cinturones de seguridad del personal acompanante.

Proteccion y fijacién del material. Lo

Las drogas Vvasoactivas deben admiristrarse mediante bombas portatiles de infusién
continua.

'3, Efectos de las vibraclones: los efectos de las vibraciones sobre: los pacientes se reducen
mediante la inmovilizacion:.con colehon de vacio (en tos vehiculos con suspensién inadecuada las
vibraciones se transmiten facilmente 2 la camilla.y al propio enférmo). Ademds, las ambulancias
deben tener sistemas de suspensién en perfecto estado.

4. Efectos del ruido: de todos los ruidos producidos en las ambulancias, |a sirena es la que mas
influye en los enfermos. por lo que debe utilizarse Gnicamente si es. imprescindible. Efectos.de la
temperatura: Estos efectos se pueden.paliar mediante el adecuado aislamierito asistencial, un buen
sistema de acondiciohamiento de aire, la no exposicidn al sol ni al frio de 10s vehiculos de transporte
y el'uso de mantas térmicas.

5. Historia Clinica _

. Cuando el traslado esté indicado por un médico, v la situacion del paciente lc permite, se
incluira un informe escrito dirigido al médico dei centro-asistencial receptor, en el que figuren:
Datos de filiacion del paciente. ' :
Antecedentes personales y tratamientos previos.

Enfermedad actual y situacion que provoca el traslado
Técnicas y tratamientos aplicados

Evolucién y monitorizacion de constantes anteriores'y durante el traslado.
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*  De disponerse de ellos; acompafiar. con infarmes médicos y pruebas complementarias del
hlstorial del paciente.

»  Con independencia del tipo de traslado €legido, al menos un miembro del équipo debe
permanécer en todo momento eni el compartiménto asistencial junto al paciente. El traslado
en las ambulancias de familiares, 0 acompaiantes no- asistenciales, se deberia considerar’
solo de forma extraordinaria en el caso de nifios o ancianos, no debiendo producirse en el
resto de los casos. Deberla desaconsejarse expresamente la posibilidad de que vehiculos
particulares sigan a corta distancia el recorrido de la ambulancia, Se deberia maritener una
comunicacién fltida entre la ambulancia, la central de comunicaciones y el centro-asistencial
destinatario, informando de las incidencias. del traslado, pero tenlendo en cuenta la
necesidad de preservar durante las transmisiones la intimidad del enfermo y la
confidencialidad de |a informacion médica, ¥y clidando sxempre de evitar ta realizacién de
comentarios que pudieran afectar:al paciente.

6. Técnicas

Conviene recordar que cualquiertécnica que se prevea que-pueda ser necesaria durante el traslado,

se realizaré en condiciones més seguras para el paciente antes de.Iniclarlo, salvo que se trate de
una situacién de riesgo wtal inminente en la que no sea til ninguna de las medidas disponibles por
el equipo de trasladd, en cuyo caso la actitud mas prudente es agilizar al maximo el traslado al centro
asistencial.

7. Traslado a la Ambulancia

Cualquier movilizacién del paciente debera ser realizada-bajo estricta supervision por personal
experto, y tras-adoptar las medidas de Inmovllizacién de columna y miembros consideradas idéneas
en cada caso, El em pIeo de las llamadas camillas de “cuchara”, “tilera® o “pala” debera a limitarse.a
la movilizacién inicial del paciente hasta la camilla, no siendo recomendable ‘su posterior
permanencia entre el paciente yla camilla durante el transporte,

8. Colocacion del Paciente

La colocacion del paciente en una determinada posicidn sobre la’ camilla dependera de su estado,
pudiendo optarse per diferentés posibilidades, Y en el véhiculo, el paciente serd colocado: en sentido
longitudinal a la marcha {con la cabeza en el sentido de ésta en las ambulancias terrestres o
indistintamente en los helicépteros) SUJetar firmemente al paciente, colocar almohadas que eviten el
cantacto directo del mismo con superficies rigidas (recordar la utilidad del colchén de vacio).

Realizacion del Transporte En tedo momento deberia mantenerse una comunicacién fluida entre el
equipo asistencial y el donductor 6 piloto, que deberfa advertir, en lo posible, sobre las maniobras
extraordinarias que vaya arealizar,
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Posthilidades de colocacidn del paciente para el trastado,

9. Vigilanc{a
Monitorizacion cardiaca.
Tension arterial o en su defecto el pulso.
Pulsioximetria.
Diuresis.
Fluidos administrados,
Balas de cxigéno.
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10. Conirol de problemas
El detérioro del paciente se-relaciona con la severidad dela lesién.

1. Ventilacion:

«  Obstruccion de la via aérea: si-el paciente esté intubado, irtentar aspirar las secreciones y
ventilar con 02 100%, en-caso de no lograr una buena oxigenacién; se debe sustituir el tubo
endotraqueal ante sospecha de abstruceion. _

«  Extubacion accidental: parar la-ambulancia-e intubar de'nuevo, Preoxigenar con 02 100%.

«  Fallo del respirador:.ventilacién manual {pieza en T y bolsa de resucitacion)

*  Fallo en la administracidn de O2: ventilar con bolsa de resucitacion hasta nueve suministro
de O2. - Neumotdrax en pacientes ventilados o en aviones: conectar sistema de drenaje
conectado-a un sello de agua,

« Broncoespasmo: valarar |a administracién de broncodilatadores y sedacion.

+  Paciente desadaptado del ventilador: Sedar y valorar relajacién muscular,

Cardiocirculatorios:

»  Antes del traslade se deben canalizar 2 vias periféricas o una central en funcién de la
patologia. . _

*  Siexisten problemas para su canalizacién recordar la posibilidad de la via intradsea.

+ Inestabilidad hemodindmica:. administrar fluides y si persiste, comenzar con drogas
vasoactivas;

+  Parada cardfaca: iniciar maniobras de R.C.P: preferentemente con la ambulancia parada.

«  Arritmias: iniciar protocolo especifico. £

Neurolégicos:

+ Aumento de [a presién intracraneal: elevar cabeza, hiperventilacién moderada y administrar
manital, Convulsiones: drogas anticonvulsivas _
+  Deterioro neurolégico: en fraumatismo craneal sospechar hipertension craneal.

Fallecimiento durante el traslado Comunicar este hecho al Centro de Coordinacién y segin
consenso con los hospitales, dejar el caddver en el lugar destinado-a dicho fin.

11. Transferencia del paciente al centro asistencial
La entrada en.el centro -asistencial se-deberia realizar;

Urgencia: por el drea destinada a la recepcién de urgencias, entregando al paciente, acompanado
de Ia informacion verbal y.documental (Historia Clinica) al equipo médico gue lo atenderd.

Emergenicia: dé tratarse de un.enfermo de alto fiesgo o en situacién crltica, deberfa ser trasladado
hasta.la zona de-recepcion de este tipo de pacientes prevista. en ‘cada centro {Area de Criticos),
Aplica para el centro de Salud de Quipile,

Especlal interés fendrfa la entrega sistemdtica de un registro en papel de la intervencion (Historia
Clinica), con referencia especial a las incidencias del traslado.

La llegada y los datos defiliacién del paciente deberian ser ‘siempre’ comunicados ‘al :Servicio -de
Admisién, para su registro eh -l centro. Esta -comunicacién puede efectuarla el familiar o
acompaiianié. en caso de existir. Situacion de Disponibilidad El centro asistencial receptor deberia
facilitar al equipo de transporte Ja develucion del -material empleado en el traslado, de cara a una
répida recuperacion de operatividad. Sdlo-excepcionalmente dicho material deberia ser mantenido
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en 'su usc durante la realizacion de nuevas 1écnicas como pruebas diagnésticas, ‘canalizacion de
yias, aplicacion de tratamientos, etc.. a tal fin, cada cenitro deberfa disponer de un equipamiento
material y Humano propio

12. Transferencia y Disponibilidad

El equipo de transporte deberfa proceder & la recuperacién de operatividad en -el menor tiempo
posible, reponiendg -el material empleado, acondicionando el interior.del vehiculo para.un nuevo
traslado, y contactando con su'central de comunicacicnes para comentarlas incidencias registradas,
el estado.del paciente asu'liegada al centro receptor y, si se dispone de ella, informacith adicional
sobre los resuftados de las técnicas que motivaron la solicitud de traslada. Seria conveniente:la
existencia de mecanismos: de fuidos de retorno de informacién desde (os centros destinatarios.a:los
equipos médicas emisores de los pacientes. :

7.3,  Tipos de remisién

7.3.1. Remisién ambulatoria
Los usuarios subsidiados atendidos en. primer nivel y que sean referidos a niveles de- mayor
complejidad, deben dirigirse a su (ARL) la cual direccionara el evento dentro'de su red.de servicios.

7.3.2. Servicio no POSS
En caso de fratarse de evento no POSS, la E.P.S emitifa orden con cargo. al subsidio a Jz oferta,
previa verificacién de- soportes (historia clinica legible, pertenencia de referencia, pronéstico y
proyeccion del fratamiento)..

7.3.3. Remisién urgencia o-de otro servicio:
Es importante actuar en casq de remisién de pacientes que hecesiten de mayor complejidad, de los
eventos ingresadas por urgencia, la responsabilidad de‘la prestacién de-los servicios de salud no
cesa para una Institucion de baja complejidad, hasta tanto.no es recibido el usuario a la IPS e E.S.E
de referencia: previa comunicacion y.aceptacion de la misma, Se deben establecer los criterios de
remision teniendo-en claro 1os siguientes conceptos. Veer cuadro.

Cuadro: Definiciones relevantes del proceso

Remisién: Se entiende por remision el procedimiento por el cual se realiza el envlo del usuario
a ofra institucién o profesional con quien se tiene convenida.la prestacién de servicios g.ie no
pasee.la entidad prestadora remitente. :

Destino _de Remisién: los usuarios serén remitidos -a los profesionates: o Instituciones
prestadoras de servicios:con quienes se haya convenido la remisién de pacientes. Se buscara
en la lista de empresas o profesionales contratados por el departamento 0 municipios.

Orden de servicio: Toda remision debe hacerse en el formato unico ‘de referencia y

contrarreferencia, establecido para tal efecto, debidamente diligenciado y-con los soportes que
sean requeridos.

Fuente: http://www.hospitalpablovibosa.qov.co/Documentos/Procesos/2013/002 2013 Manual.pdf

8, Verificacién de‘los documentos {comprobaron de derechos)

El encargado de verificar los derechos, son los funcionario/as del sistema de -referencia y contra-
referencia; quienes:solicitan la prestacion del servicio.
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Debe hacerse la respectiva historia clinica legible con todos. los componentes: Identificacién
(Resolucion 1995/99), Diagndstico, proyeccién del tratamiento y en caso de necesitar para clinicos
se gdjuntan:

8.1 Lista de documentos de remisién (usuario)

1. Autorizacion siamerita.

2. Fotocopia de'la cedula’

3. Resumen de-atencion o. eplcnsus

4. Fotocopia de fa hoja-de agministracién de medicamentos
5. Resultado de_los examenes de apoyo diagndslico.

8.2 Lista de documentos de remisién (diligenciamiento funcionarios del sistema dereferencia
y contrarreferencia)

6. Anexo 3. Anexo Técnico N° 4. Solicitud €n el formato Unico de Autorizacion.

7. Anexo 4.Anexo Técnico N° 5. Negacion del servicio / Medicamento,

8. Anexo 5.Anexo Técnico N° 5. Formato estandarizado de referencia de pacientes.

8. Anexo 6.Anexo Técnico N°10. Formato estandarizado de Contra referencia de pacientes

8.3 Aceptacién y Autorizacion.

Recépciona sclicitud de referencia de pacientes o traslados enviada por los médicos, se espera
Respuesta del centro de control de llamadas.

1. Se'informa la situacién clinica del paciente.

2. sé comunican con profesional de la salud (medico) del operadoer y medico (Hospital) descripcion
técnicamente @ condiciones etioldgicas y patoldgicas,

3. Cadigo de aceptacion o nombre-de quien lo-acepta,

8.4. Registro salidas e Ingresns-hitécora manual y fisica

Manejara la informacién necesaria -que permita el desarrollo del sistema de referencia y
contrarreferencia. Los datos de la prestacaon del servicio y los requerimientos. minimos de. la
informacion seran los dispuestos en la. Resolucidn 03374 del 27 de Diciembre de 2000 (RIPS) y la
circular dnica (047), la cual deroga la cir_cular 030. La informacion del sistema se registra en los
siguientes mstrurnentus;, los cuales son:

Bitacora institucional: doride se reportan las remisiones diarias.
Bitacora de-ambulancia, se realiza diarlamente, ‘ademas esta el consolidado mensual de remisiones
y canira remisiones.

8.5 Ubicacidn paciente a ia red adscrita (AEPB))

Se solicitud de documentos de identificacion y persona que se-encuentre bajo la responsabilidad y
custadia del paciente. Los documentos requéridos son los: siguientes:

Copia de doctimento identificacién

Copia del carnet de salud

Se realiza diligencia de los-anexos, segln la-necesidad. Se determinar los niveles de complejidad.
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9. lista de chequeo y facturacion egreso paciente.

Facturacion egreso paciente.

Es importante realizar la verificacion del drea de. facturacion y sus soportes para el pago.

Es importarite que en el momento de facturacién los documentos seari
caso!

los siguientes-segun sea el

1. Factura o documento equivalente.

2. Autorizacion, o

3, Resumen de atencion o-epicrisis.

-4, Fotocopia dé.la hoja de administracion de medicamentes. {8i aplica).

5. Resultado de los examenes de apoyo diagndstico, excepto los contemplados en los articulos:
99 y 100 de la. Resolucién 5261 de 1994 o la norma que la modifigue, adicione o sustituya.
Deberan estar comentados en la historia clinica o epicrisis: (Si aplica).

6: Descripcion quirdrgica. (Si aplica). ' '

7. ‘Registro de anestesia. (Si aplica).

8. Comprobante de recibido del usuario. (Si aplica). on. |

9. Fotocopia del informe patronal de accidente de trabajo (IPAT), o reporie del actidente por-el
trabajador o por guien lo represente. (Si aplica). . ;

10. Fotocopia de la factura por el cobro al SOAT yio FOSYGA, en‘caso de acciderite de transito.

(Si aplica).

Ambulancia: Factura o documento equivalente, detalle de cargos, eh el caso de que la factura no

lodetalle, fotocopia de la hoja de. administracicn de medicamentos, (Si aplica),

aplica), Hoja de trastado.

Autorizacién, (Si

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

Para que el paciente sea referido este debe de estar estabilizado

Médico de turne

de la referencia a otra institucién.

Valorar el paciente clinicamente con el fin de determinar la pertinencia

Médico de turno

Realizar los. registros correspondientes a la valoracién en la Historia

acompaiiante), registrarlo. en ld historia ciinica.

ciinica. Determinar las-condiciones’ del trastado (tipo de ambulancia y.

Médico de turno

Diligenciar. completamente el Formato de Referencia -y

cenitrado en el motivo de remision, condicién clinica-actual que incluya
signos -vitales, Glasgow, examen fisico y mental, tratamiento
administrado y observaciones. Determinar las condiciohes del traslado
(tipo de ambulancia y acompafiante), regisirario.en la historia clinica.

Contrarreferencia, en el que se identifique claramente los diagnésticos.
mentales 'y organicos con cddigos. de CIE-10, resumen de- historia

Médico.de Turno

Realizar contacto con |a EPS @ la cual pertenece .l paciente dando a
condcer el motivd de la remisién y'el requerimiento del paciente.

Médico Turno /Enfermero Jefe /
Auxiliar de. Facturacich
Urgencias

Realizar el registro.en el formato. de referencia y contrarreferencia de las
acciones que se realizan durante el proceso de remision de manera
opartuna.

Enfermero Jefe. / Auxiliar .de
Facturacién Urgencias

Envia por correo electrénico el formato de remision, ultima evolucién del
estado del paciente a la EPS.y posteriormente se redliza una.llamada
telefénica para.confirmar el recibido.

Enfermerc Jefe / Auxiliar de
Facturacion Urgencias

informar al pacientely.familia la decisién y los motivos de la.referencia.

TMédico de Turno
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“Para que el pacierite sea referido este debe de estar estabilizado

Médico de turno

Informar 2 los familiares sobre |a necesiq_ad del paciente y los molivos
de la referencia, asegurando-dar orientacién sobre los procedimientos a
seguir, Demandar su presencia inmediata en las instalaciones: de- la
ESE.

Médico Turno /Enfermero Jefe:

Cuandbo se trate de'un menor de edad sin acompafiante o adulto mayor
en abandono la ESE signara.una persana (Auxiliar de enfermeria) que
realizara todo el acompafiamiento hasta la entrega.y recepcion en la
institucion receplora. Cuando se trata dg un menor de edad y la
condicién lo amerite se informard a: ICBF, y de ser un adulto en
abandono se informara a [a comisatia de familia, personerfa.

Médico Turno /Enfermero Jefe

Registraren la- historia clinica: el estado’y evolucion del paciente-y las
acciones realizadas

Meédico

Turno Enfermera-Jefe de turno

Realizar monitoreo del proceso de la remiisién de acuerdo a la: necesidad
del paclente cada 15 minutos, cada 30 minutos, cada hora, cada.dos
‘horas segin necesidad de ,acu,er_dc a la evolucién del paciente.

_/ auxiliar de-enfermerfa

Meédice
Tumo Enfermera.Jefe de turno
{ auxiliar de enfermeria

En Caso de no recibir respuesta oportuna de la EPS se informara al

CRUE del Departamento..

Enfermero Jefe / Auxiliar de

Facturacién Urgencias

Realizar la‘solicitud de fransporte-del paciente:
Servicio de Ambularicia de' acuerdo al grado de complejidad que
requiere el pacienie Medicalizada, basica. En-articulacion con.Ja EPS.

Enfermero Jefe [/ Auxiliar de

Facturacion Urgencias

Informar al Médico Tratante o Médico de Turnoy-a la enfermera Jefe el
resultado de |a gestion.

Enfermero Jefe / Auxiliar de

-Facturacién Urgencias

/o Jefe de Turno

Consignar en la Historia Clinica la fecha, hora, EPS o'IPS.con la cual se
establece contacto, persona que recibe la llamada y la IPS a la.cual debe
| ser remitido el paciente.

Médico Tratante de
Turno Enfeérmera Jefe de turno-

Diligenciar completamente el formato de Referencia. Contrarreferencia
incluyendo fa- Informacién sobre los contactos establecidos para el
proceso deé referencia registrando claramente la hora de Ja
comunlcacién, persona con guien habla, informacién suministrada.

Enfermera Jefe / Auxiliar de
Facturacion-Urgencias

Entrégar al paciente a la tripulacidon de Ja ambulancia registrando en el
formate dé traslado’la hora de salida, toda remisién debé ir acompafiado
de un familiar o acudiente, incluyenda los. casos de. nifio, nifas,
adolescente o adulto en abandono.

Al terminar el traslado, trasladado el médico o la auxiliar de eénfermeria

debera ‘garantizar la enlrega del soporte de! trasiado en un tiempo no-

superior a 24 horas con-sus respectivas firmas y registros completos,

con el propésitc de cerrar la facturacién y alimentar el sistema de’

informacion de.la ESE.

Enfermero Jefe, Auxiliar de
enfermeria
Enfermero Jefe, "Auxiliar de

enfermeria

En los casos de Urgencias si no se ha logrado el traslado del pacients
elmedico procede a-dar aviso a la Gerencia asistencial y a; para reforzar

la atencidn realizada y prevenir el posible detericro del paciente. Realiza.

contacto .con EPS o ‘buscar ofras alternativas de atencién para el
paciente.

Médico Turno Enfermera Jefe
de turno
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ACTIVIDAD RESPONSABLE

Para que el paciente.sea referido este debe de estar estabilizado Médico de mo

CONTRAREFERENCIA

Recibe Ia lamada de la IPS o EPS soficitando la contrarreferencia del Enfermero Jefe / Auxiliar de
paciente, una vez le'ha sido-prestada la atencién,. Solicitar 8l envié por | Facturacion Urgencias

correo electrénico el resumen de la-historia.clinica y. el resultado de fos '
examenes practicados con sus respectives reportes.

Informar al Médico Tratante o al Médico de turno sobre 1a decision de ia
IPS.

Verificar que se ha superado |a necesidad de referencia del paciente y |
que cumple con los criterios para aceptar la contrarreferencia. Establece | Médico de Turno
los documentos e informacién requerida.para su recepcién: E informar
al equipo-interdisciplinario dé la ESE

Recibe al paciente, verifica las-condiciones:en que regresa y si trag los Enfermera Jefe de Turno
documentos, fesimenes e informacién solicitados Medico de turmo

Evalla al paciente y consigna en la.Historia Clinica las condiciones en :
que regresa el paciente y las indicaciones de tratamiento de acuerdo &l | Médico de Tumo.~ Enfermera Y
resultado.de |2 referencia. Auxiliar de:enfermeria

8. REGISTROS:

Formato-de Referencia y Contrarreferencia
Registro de Actividades Extrainstitucionales
Historia clinica

DOTACION DE AMBULANCIA BASICA

Las ambulancias terrestres y maritimas o fiuviales S| NO
1. Camilla principal con sistema de anclaje. X
2, Camilla secundaria para inmovilizacion. espinal y correas para asegurar- el X
paciente. _ X
3. Tabla espinal corta o chaleco de extraccion vehicular X
4. Atril portasuero.de dos ganchos.
5. Silla de ruedas portatil, liviana y plegable, cen una capacidad de carga de minimo |-X
120 kg. Permitiendo el lavado y desinfeccion sin deteriorarse, Debera tener minimo | X
dos cinturones.

X

| De sujecién para el paciente y para su transporte al interior de'la ambulancia

6. Moriitor de Signos Vitales con minimo menitoreo de Presion Arterial no invasiva,
brazaletes adulto y pediatrico, frecuencia cardiaca y oximetria de pulso: X
7. Un tensidmetro adulto. :
8. Un tensidmetro pediétrico: X
9. Un fonendoscopio adulto. X
10. Un fonendoscapio pediatrico. X
11. Pinzas de Maguill. X
12. Tijeras de materiat o corta todo. X
13. Glucémetro: X
14. Una rifionera. X
15, Un pato muijeres. X
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‘minimo tres (3) metros cibicos permanentes disponibles.

26, Desfibrilador sxterno-automatico; incluyendo electrodos adhésivos para adulios

16. Un pata hombres.

17. Una lampara.de mano (linterna) con baterfas de.repuesto.

18.-Una mant& térmica aluminizada.

19. Sistema de oxigéno medicinal coh capacidad total de almacenamiénto de

20. Adicicnalmente debe presentar sistema portatil de:oxigeno de minimo 0.5
metras clbicos para permitir el desplazamiénto’ de las camiltas manteriiendo el
suministro de ox{geno.al paciente. _

21. Equipo eléctrico de.aspiracién de‘urgencia con todos sus ‘accesorios (manguera
de succion y sondas-de aspiracion de.varios tamanos):

22. Conjunto para inmovilizacién que debe contener inmovilizadores cervicales
graduables adulto (2) y pediatrico (2}l inmovilizadores laterales' de cabeza,
inmovilizadores-para extremidades superiores:e Infenores

23. Resucitador puimonar manual.

24. Torhiquetes para el control de hemorragias

25, Aspirador nasal manual.

y pediatricos, con fecha de vencimiento vigente,
27. Contenedores para la clasificacidn y segregacién de los residuos generados.

28. Un extintor para fuégos ABC,-con capacidad minima de carga de 2.26 kg. para.
cada uno de los compartimerites de la'ambulancia (conductor y paciente).
29. Chalecos reflectivos para Ia tripulacion,

> X xxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Ademads contendra lo dispuesta en la resolucion 3100 numeral 11.6.2

9, TRASLADG ASISTENGIAL BASICO DESDE CENTRO DE SALUD DE QUIPILE.

PROCEDIMIENTO:

El sistema de referencla en-el centro de salud de Quipile operara por Emergencia enfendida esta
commo el traslado de un enferma de alto riesgo o en situacién critica, que debe ser trasladado hasta
la zona de recépcion.por clasificacién’y definicion de Traslado-primario se remiten a los centros de
mayor complejidad Hospital de la Mesa 'y/o hospital de Facatativd, en los demas casos de
emergencia se remite a la sede principal del Hospital San Antonio de Anolaima.

Para el ¢aso detraslado inmediato por emergencia a centros de mayor complejidad se adelantaran
los:pasos descritos en las numerales 2 a 8 de‘este manual.

Para el casa de traslade a la sede. principal del Hospital San Antonio de Anolaima, el medico de turna
del centro de salud de Quipile-comentara al médico del servicio de urgencias en turno dé la sede
principal del Hosp:ta[ San Antonio de’Anolaima €] caso, condiciones y diagnostico’ presuntwo conel
avance del proceso de remision e interconsulta u orden de. hospitalizacién y se: dara inicioa la
remisién con sujecion de lo dispuesto en los numerales 7 a.8 de este mapual.
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| Revisién documental | Febrera 2019 0:1
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Ajuste del manual Agosto 2021 04
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E.SEHOSPITAL SAN ANTONIO ANOLAIMA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA {
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5.3.1 Determinar gastos de
operacion para la prestacion de
los servicios de salud de la sede,
con periodicidad trimestral

1.814.050.893 | 1.123.347.934 1.704.471.931 1.962.739.831

5.3.2 Determinar los ingresos que
genera la sede monopolio, con 1.379.286.560 | 1.380.911.134 1.486.999.174 1.516.999.174

periodicidad trimestral.

CENTRO DE SALUD QUIPILE

Linea base Meta

Indicadores
Coémo cerré a 31 Dic. 2023 Esperada a 31 Dic. 2024

5.1 Gestion de calidad:

5.1.1 Para instituciones con servicios de baja complejidad:

a. Tiempo promedio de espera
para la asignacion de cita de 1dia <= 3 dias
medicina general.

: _ Resultado con Meta propuesta
Indicador Formula del indicador corte 31 dic 2023 31 dic 2024
5.2.1 Funcionamiento de los .
servicios habilitados reportados #Sgrww
en el Registro Especial de funcionamiento 6/6 6/6
Prestadores de Servicios de #Servicios habilitados REPS
Salud - REPS.

5.3 Gestidn financiera:
Programacion trimestral 1 trimestre 2 trimestre 3 trimestre 4 trimestre

5.3.1 Determinar gastos de
operacion para la prestacion de
los servicios de salud de la sede,
con periodicidad trimestral. '

117.815.601 123.435.971 518.269.067 796.306.967

5.3.2 Determinar los ingresos que
genera la sede monopolio, con

periodicidad trimestral, 136.412.957 148.589.036 142.500.996 143.200.000

Cordial saludo

ABEL ESPANA MORENO
Gere
Calle 3 No.1-81 Barrio San Antonio. Anolaima Cundinamarca
Teléfono. 8453847

3 Gobernaciona 0 /nospital.sanantonio.anolaima @ @rsa_ANOLAIMA
' Cundinamarca WWW.esehospi ntoniodeanolaima.



