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1. OBJETIVO:

Garantizar la continuidad en la prestacion. de los servicios de salud al paciente, gestionando de
manera-oporiuna, y efectiva el proeceso de remision a través de los diferentes agentes del Sisteina
de Salud (EAPB, Centro Regulador de Urgencias, IPS, Ambulancias, Familia). Aplicando. los
procesos institucionales.

2. ALCANCE:

El presente instrumenta 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 Antonio de Anclaima y dentro de su plan de
tratamiento le sea solicitado el servicio de referencia a otra |n3tltuc:10n de mayor complejidad o por
valoracion de especialista

4. MARCO NORMATIVO

s Ley 1122 de 2007, por la cual se hacen algunas reformas al Sistema. General de Segurldad
Social en Salud, Articule 23° Qbligaciones de. las' Aseguradoras para garantzar ia
Integralidad y contmmdad en la Prestacién de los Servicios. Las Empresas Promotoras de:
Salud {EPS) del régimen contributivo y subsidiado deberan atender con Ila celeridad y la
frecuencia. gue. réquiera la complejldad de las patologias. de los usuarios del mismo: Asf
mismo las citas médicas deben seér fijadas con |z rapidez que requiere un tratamiento
cpertuno por parte de la EPS, en aplicacién 'de los principios de accesibilidad y calidad
cerrespandiente. o _

s 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 v [as entidades responsables
def pago de los servicios de salud de la poblaclon a su-cargo, v se dictan otras disposiciones,

e En el Articulo 3% se define el Sistema de Referencia y Contrarreferencia como el conjunto
de procesos, proced1m|entos y actividades técnicas y administrativas que permiten prestar
adectiadamente los servicios de salud 3 los: pat:lentes garantizando la calidad, accesibilidad,
oportunidad, continuidad e intégralidad de los servicios, en furicién de la organizacion de la
red de prestacion de servicios définida por la entidad responsable:del pago.

-+ El Articulo 17 del Decreto 4747/07, define. El disefio, organizacion y documentacion del
procesu de referencia y contrarreferencia 'y la operacién del sistema de referéncia y
contrarreferencia. es obllgamon ‘de las entidades responsables del pago de servicios de,
salud, giienes deberan disponer de una red .de prestadores de servicios de salud gue
garanticen la disponibilidad y suficiencia de los servicios en todos los niveles de complejidad
& su carge, asi como la disponibilidad de la red de transporte y comunicaciones.

e Resolucién 4331 de 2012 Por medio-de la cual se adiciona y se modifica parcialmente la
Resolucion 3047 de 2008 medificada por la Resolucion 416.de 2000:

o DECRETO 780 De.2016 Por medio del cual se expide el Decreto Unice Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social

= RESOLUCION NQ. 3100 DE 2019 del Ministerio de la. Proteccion Social establece las
co_ndtt:lones que deben cumplir los prestadores de servicios de salud para. habilitar sus
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servicios y su capacidad tecnologica y cientifica. En .el caso especifico dal campo de ia
atencion prehospitalaria, la resolucion en su anexo téenico 1 menciona como servicio né solo
las ‘ambuiancias de traslado asistenclal basico.y avanzado, sino gue incluye la atencién
prehospitalaria de urgencias, emergencias.y desastres, asi como la atencion domiciliaria.

5. DEFINICIONES:

5.1 REFERENCIA. Elenvio de usuatios o elementos de ayuda diagndstica por parte de las unidades
prestatarias de servicios de szlud, a otras instituciones de salud para atencion-o:complermentacion.
diagnostica, gue de acuerdo con el grada.de complejidad den respuesta alas neécesidades de salud.

5.2 CONTRARREFERENCIA. La respuesta gue las unidades prestatarias de servicios de salud
receptoras dela referencia dan al organismo o a la unidad familiar. La respuesta puede ser la contra
remision del usuario con las debidas indicaciones a seguir o simplemente la.informacidn sobre la
atencion recibida por el usuario-en 1a institucion receptora, o el resuitado de las solicitudes de ayuda
diagnastica. '

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

5.3.1. REMISION. Procedimienta’por €l cual se-fransfiere |a atencién en saiud de un usuario, a otro
‘profesional o institucion, con la. consiguiente transferencia de responsabilidad sobre el cuidado dal
mismo.

5.3.2. INTERCONSULTA. Es la solicitud -elevada por el profesional o institucion de salud,
responsable de la atencién del usuario a otros profesionales o instituciones de salud para que emitan
juicios y orientaciones sobre (a conducia a seguir con determinados usuarios, sin que eslos
profesionales o instituciones asuman la responsabilidad directa de su manejo.

5,3.3. ORDEN DE SERVICIO. Es la solicitud de realizacion de actividades de apoyc.diagnésiico y/o
tratamiento ‘entre una institucién y otra. Para lo anterior pueden referirse: Personas, elemeritos o
muestras bioldgicas y produstos.del ambiente. '

5.3.4. APOYO TECNOLOGICO. Es el requerimiento temporal de recursos humanos, de dotacién o
insumos, de un crganismo a otro, para contribuir a la eficiencia y eficacia en Ja prestacion de
servicios, de -conformidad con el principio de subsidiariedad, evitande asi el desplazamiento de
usuarios.
5:3.5.DELA REMISION EN CASO DE URGENCIAS, Las entidades pGblicas o privadas del sector
saliid, que hayan prestado {a atencion inicial de urgencias, deben garantizar la remision adecuada
de.estos usuarios hiacia la.institucién del grade de complejidad requerida; que se responsabilice de
suatencion. o

5.3.6 DE LA RESPONSABILIDAD DE LA INSTITUCION REFERENTE, La institucion referente, sera’
responsable de |a atencién del usuario, hasta ser-entregado (a) a las responsables del continuar con
el manejo y la atencion. ' '

6. RESPONSABLES:

Area de referencia y contrarreferencia (auxiliares de linea de frente} haciendo énfasis en las
Tesponsables del '_cuidado_del usuario y resaltar el compromiso dél organismo referente hasta que;
ingrese a la ofra institucidn, debera identificar v registrar variables minimas; La definicidn de los
‘componentes de referencia y contrarreferencia-es la siguiente:

¢« Médico Tratante.
s. Enfermera Jefe
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Auxiliar de enfermeria
Auxiliar de linea de frente
EPS - EAPB

Referencia:

Identificacién de la institucian y el servicio referentes y de (a institucion a la cual se

remite. Identificacion completa del usuario incluyendo el tipo de seguridad social al cual
peﬂenece

La historia clinica incluyendo informe del resulfade de las pruebas de ayuda’ dlagnosﬁca
realizadas.

iContrarreferencia:

Diagndstico final.

Pertingncia de la remision.

Resumen de historia clinica:inclltyendo informe del resultado de las pruebas de ayuda
diagriostica redlizadas.

7. CONDICIONES GENERALES

1,

La responsabilidad. de garantizar la continuidad del proceso de referencia es del eguipo
interdisciplinario en cabeza del. médico tratante o médico de turno.

Garantizar una comunicacion asertiva entre ‘2] equipo interdisciplinario de la  ESE y las
entidades externas.

Toda accién reallzada con el paciente debe guedar registrada-en la Historia Clinica.

Informar a la Gerencia asistencial dela ESE en caso de no lograrla referencia del paciente,
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Subprocesos del Sistema de referencia y contrarreferencia.

| Responsabilidades -

Funciones..

“Observaciones

1. Destino de-

Remision:

Auxiliarles . de referencia

Realizar ja_blsqueda

del centro de
resolucion de. mayor
capacidad

Manejo de la red de
servicios

2. Medio de
transporte:

Médico  y auxiliar de. Ia
ambulancia

Estabilizacion y
manejo del paciente

durante el traslado

Técnicas de soporte
vital, durante el
traslado

3. Drden remision:

Médico en los diferéntes
servicios

Duranta la atencién
de. que cualquier tipo
de servicio.

Cargar en la historia
clinica

4. Estabilizacion del
paciente

Médico entrega paciente

para traslado

Debe realizar tna
valoracion general y

Medidas preventivas
para mantener en las

necesidad.

detalla vy la { mejores condicicnes

preparacion al paciente
‘5, Traslado terrestre | Auxiliares-de referencia | Buscar “una. | Determinar fas.
arnbulancia segun la | condiciones: de.

trasiado del paciente

paciente  en

del
oira

6. Recepci_c'in

institucion

Médico de urgencias

Estabilizacion y
manejo del paciente
durante el ingréso

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

‘Subprocese

1. Destino de Si’ identifican usuatio
Servicio; que requieta atericién
Personal de consulta en__mell senvicio de Segln el caso que se
‘Externa ' urgencia, - Lisvar al -'pr'esenfe' se tiene
paciente bajo tod ]-’ 'd des-d
coridiciones. seguras odos 10§ cliidaces. e
a urgencias ¥ segqud_a‘d,__ .
entregarlo a ia _con_fl_a_bil.ldad que
Auxiliar de | FEQUIeTa
Enfermeifa de Turno
quien reportara el
caso- medicc de
Turno.
2. Medio de | Deambulando/ Silla de | Realizar el traslado | -Garantizar el
transporte: ruedas si lo requiere del paciente segin el | bienestar del paciente

gstado de salud de

forma segura

3. Ingreso al servicio
deurgencias:

Enfermera de turno

Recibe el paciente, y

realiza la toma de

signos  vitales e
ingresa al servicio
séglin necesidad vy

‘avisa & medico de

las
de

Realizar
normas
bicseguridad

con

turmo
4. Estabilizacion del | Medico realiza atencion | Debe realizar una Medidas preventivas
paciente valoracion. general y | para mantener en las
detalla y la: { mejores condiciones

preparacion

al paciente

5,  Definjcidn
conducta

de

Medico

Determina el plan de-
es,

tratamiento, .si
institucional, o

se

Se inicia flujo grama:

de referencia. por
remisién si es
necesario
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8. PROCEDIMIENTO.

El procedimiento se.debe tener clara los medios por-el-cual se transfiere la atencion de la salud de
un usuario, las reimisiones-se pueden producir desde los diferentes servicios. Pero ia transferencia-
de responsabilidad sobre et cuidado del mismo hace referencia a. la entidad- prestadera remitente.
‘Se tiehie en cuenta la siguiente refacion de conceptos:

_Cuadro Relacion de procedimientes. L
- Medio de transporte

Destino de Rémision:

Seran remitidos a los profesionales o | El medio de ‘transporte que se utifice para la

de servicios con quienes | remisidh de .usuarios dependera de Jas -
ido: 1 remisién’ de pacientes. Se.' condiciones del usuario: '
1scard-enla” lista.de empresas. o' profesionales : *Usuario que puede movilizarse porsi mismo y
contratados'p F'el departamento.o municipios . sU refnisién rio es urgente: Se desplazard por

. T ' o ‘ sus propios medios hasta la institucion de
i referencia. _ '
| ++Usuario que no puede movilizarse por s
mismay su condicion ne es critica: Se remitira
i en.ambulancia. ;
++Usuario en estado ctitico o usuario a quien
: se prestd -atencién inicial de urgencia:. Se.
remitirg.en la ambulancia ditecta.de’ 8u mansjo.

" Interconsulta: “Responsable de lainterconsuita:

© . a+Es responsable de la Inferconsulta el
al'a ofros o . T Lo

ud para que | profesional de la ‘salud que se encuentra

ntaciones. sobre 1a’ conducta; Pres t_ar__l_c_l_o un sen welo - a un -usuarlo I__e}_s

_ e | Interconsulta se pueden dar desde el servicio .

guir con deteiminados usuarics; sin ‘que-estoS (") mpylataric o de internagion y el formato

fesionalés: o - iistituciones. asuman la : R ¥ - =

y e e i ulitizado . .es- &l mismo de referencia vy
esponsabilidad directa de:su: ejo. NPT e
sponsabilidad-dir: tad manaje. - contrarreferencia,

" Fhén e,."h'ttp':f!ﬁdh'&i:ﬁét'.dﬁﬁdI'ﬁém'érb'a'.g'dv.cd:8085!3pIi'cé'c?c'iﬁésfgo—bérhéciohafcéri_trot)ocuniehtaif’d'ocsalud.

7.1 Determinar 1a necesidad de remitir al usuario

Para ingresar al sistema foda persona vinculada, que requiera |os servicios de salud, debe hacerlo
por urgencias o a ravés de consulta externa de cualquiera dé Jos puntos de atencidmn.

Definir riesgo y criterio. de_-_rem'isic')n- los cuates son determinados por el médico tratante, .eh caso que
se reguieran servicios adicionales en el servicio de urgencias u hospitalizacion, se debe realizat 3
solicitud de autorizacion, es importante que la salicitud de autbiizacion se anexe a la historta.
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Diligenciar el. Anexo Técnico No. 3 al Forrhato para. la- solicitud de autorizacién, dicho formato se
debe difigenciar en 10s siguientes casos:

a. Cuando el paciente al gue | hari prestado un Sefvicio de atencion inicial de urgéncias; consulta
externa, quirdrgicos, hospitalizacion 6 promocidn y prevencion requiere la prestacion de servicios
adicionales..

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

ja termipacién de dicha atencion. Depende del estado del paciente, en condiciones criticag la
fespuesta es inmediata.

7.2.1 Estabilizacién del paciente y mariejo

Por estabilizacion se entiende:

* La'puesta en marcha de todas las acciohes protocolizadas de seporte vital hacia la
persona criticamerite-enferma o /y traumatizada con el fin de mantenier y/ restaurar las
funciones vitales. o ' -

* Acciones de caracter imprescindible y hecesario realizar antes de initiar el traslado.

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

1. ETAPA: VALORACION GENERAL:

»  Viaaérea con ¢ sin control de la columna cetvical, segdn el casa.

*  Control de la ventilacion y respiracion

- Control-de las hemoiragias y soporte circulatorio,

= Examen neuroldgico

+  Exposicién del par;[ente ¢on prevencion de hipotermia si fuese necesario. Insistir én la
necesidad de sequir los pasos de forma secuencial sin saltarse ninguno de ellos, hasta que
no-concluyarmas el inmediatarmente anterior,

2. ETAPA: VALORACION BETALLADA

En esta fase regisfraremos en fuestra historia clinica todos aquellos datos, valores analiticos y
pardmetros obtenidos dirante nuestra intervencidn con el paciente. Revisaremos fodas las inedidas
de soporte iniciadas con el paciente, circulatorias, respiratorias, catéteres, vias, tips de fluidos,
medicacion, stc. Se completara |a valoracién con el examen del estado neurologlco y cori [a prevision
de si tiene o no.necesidad de sedacion.

3. PREPARACION

Adecuacion del enfermo antes de iniciar el traslado, enténdida como un correcto manejo del paciente
hacia el interior del habitaculo de [a ambulancia, situandolo en Ia posicion mas adecuada y
procurando |2 maxima inmovilizacién cuidarido ‘sobremanera, todas agquellas vias, sondas y demas
material que porte el enfermo, evitando que pueds sufiir cualquier exiubacién yio retlrada .accidental
de alguno de los accesorigs, ademds de colocar y conectar todos los aparatos a sus fuentes de
energia y transferencia del pacienté desde nuestra unidad as;stenmal hasta:la ubicacidn al.centro
hospitalario | incluyendo, una detallada y completa informacion de. la Historia clmlca de urgenmas
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‘asi como de la historia personal del pacients, intidencias durante el traslado'y madicacién y demas.
soporte insfrumental suministrado durante el traslada.

Mangejo del pacieite y precauciones:

Durante el transporte del paciente hay élementos exiernos que van a actuar sobre el paciente, el
personal que le atiende e incluso el material utitizade. Estos factores pueden producir, en las
personas enfermas o. lesionadas, cambics fisioldgicos ‘que . pueden determinar un agravamienio de
su estado. Por esta razon se debe determinar los ‘siguientes pasos:

1. Informar al paciente, sies posible, y sus familiares-c acompafiantes sobre:

+  Todas [as intervenciones disponibles en el lugar que sean considerddas 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 realizacion, la dificultad que conlleva, los posibles
riesgos previsibles para ¢l pacients. _ _ _

.+ El plan de realizacién previsto, incluyendo la estimacion del tiempo de llégada de la
ambtilancia (en casg de que no-esté ya presente.en el lugar} asi como el jugar de destine y
&l tismpo estimado de traslado.

2. Repercusiones del Transporte Terrestre

«  Efectos de ia aceleracién-desaceleracion:

«  Para él transporte terrestre el paciente ira acostado y con. la cabeza en la direccion de la
marcha. - Conduccion prudente. y regular.

+  Inmovilizacién del paciente mediante colehon de vacio si proceds,

+  Sélido amarre de la camilla al vehiculo.

«  Proteccidn con cinturones de seguridad-del persohal acompafante.

+  Proteccidn 'y fijacian del material. _

+ Las drogas vasoactivas deberl administrarse mediante bombas portatiles de infusion
continua.

‘3, Efectos de las vibraciones: los efectos de las vibraciones sobre los pacientes se reducen
mediante la inmovilizacion.con colehon de vacio (en fos vehiculos con suspension inadecuada las
vibraciones s transmiten facilments a la camilla. y al propio enfermo). Ademas, las ambulancias
deben tener sislemas de suspensién en perfecto estado.

4. Efectos del ruido: de todos jos ruidos producidos en las ambulancias, la sirena es ja gue mas
influye eh los enfermos. por lo que debe Utilizarse inicamente si es. imprescindible. Efectos.de 12
temperatura: Estos efectos se pueden paliar mediante el adacuado aislamienito asistencial, un buen
sistema de acondiciohamiento de aire, la no exposicion al sol ni al frio de tos vehiculos de transporte
y el'uso de mantas térmicas.

5. Historia Clinica

+  Cuando el traslado esté indicado por un médice, y la situacion del paciente lo permite, se
inluira un informe escrite dirigido al médico dei centro-asistencial receptor, en el que figuren:

«  Datos de filiacidn:del paciente. ' :

. Antecedentes personales’y tratamientos previos.

« Enfermedad actual y situacion gque provoca el traslada

«  Técpicas y tratamientos aplicados _

»  Evolucidn ¥ monitorizacién de constantes. anteriores'y durante el traslado.
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* De disponerse de ellos; acompafiar con informes médicos y pruebas complementarias dsl
historial del paciente.

»  Con independencia del tipo de fraslado elegido, al menos un miembro del equipe debe
permangcer -en todo momento en el compartimento asistencial junto al paciente. El fraslado
en las ambulancias de familiares, o acompanantés no asistenciales, se deberia considerar
sdlo de forma extraordinaria en el caso de nifios o anciarios, no debiéndo producirse en el
resto de los ¢asos. Deberia.desacensejarse expresamente lg posibilidad de que vehiculos
particulares sigan a corta distancia el recorride de la ambulancia. Se debetia maritener una
comunicacién fluida entre la ambulancia, la central de comunicaciones y e centro asistencial
destinatario, informando de las- incidencias. del traslado, pero teniendo en cuenta la
necesidad de ‘preservar durante las transmisiones la intimidad del enferma y Ia
confidencialldad de la informacion médica, ¥ cuidando siempre de evitar fa realizacion de
comentarios que pudieran afectar al paciente.

6. Técnicas

Conviene recordar qie cualquier técnica que se prevea gue pueda ser necesaria durante el traslado,
se reahzara en condiciones mas seguras para el paciente antes de iniciarlo, salvo. que se trate de
una sitbacion de riesgo vital inminente en la que no sea util ninguna de las medidas disponibles por
el equipo de traslade, en cuyo caso la actitud més prudente es agilizar al méaximo el trasiado al centro
asistencial.

7. Traslado a la Ambulancia

Cualguier movilizacién' del paciente debera ser realizada bajo estricta supervision por personal
experto, y tras-adoptar las medidas de inmovilizacion de columna y miernbros consideradas idéneas
en cada caso, Ef emplso de las llamadas camillas de “cuchara’, “tiera” 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 fransporte.

8. Colocacion del Paciente

La colosacion del paciente.en una determinada posicién sobre la camilla dependera de su estado,
pudiendo eptarse por diferentes posibilidades, Y en el vehiculo, &l paciente serd colocado:-en sentido
lengitudinal a la marcha {con la cabeza en el sentido de ésta en las ambulancias terrestres o
indistintamente en los hellcépteros) sujetar firmemente al paciente, colecar almohadas que eviten el
cantacto directo del mismo con superficies rigidas (recordar |la utilidad del colchén de vacio).

Realizacion del Transporte En tedo momento deberfa mantenerse una comunicacion fluida entre &l
equipo asistencial y el ¢onductor ¢ piloto, que deberia advettir, en lo posible,  sobre las maniobras
extraordinarias que vaya a realizar.
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Posibildades de eolocacion del paciente para el traslade,

{nde

9. Vigilancia
- Monitorizacion cardiaca.
Tension arterial o en su defecto el pulso.
Pulsioximetria.
Diuresis.
Fluidos adminigtrados,
Balas de oxigeno.
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10. Control de problemas
El detérioro de] paciente se relacicna can la severidad de la lesion.

1. Ventilacion:

«  Obstruccion de la via aérea: st el paciente esta-intubado, intentar aspirar las secreciones vy
ventilar con 02 100%, en-caso de no lograr una buena oXigénacian, se debe sustituir gl tubo
endotraqueal ante sospecha de cbstruccion.

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

«  Fallodel resplrador ventilacién manual {pieza en T y bolsa de resucitacion)

*  Fallo en la administracion de O2: ventilar con bolsa de resucitacion hasta nuevo suministre
de 02. - Neumotdrax en paclentes ventilados o en aviones: conectar sistema de drenaje
conectado a un sello de agua,

+  Broncoespasma: valorar |a administracion de broncodilatadoies v sedacidn.

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

Cardiocirculatorios:

* Antes del traslado se deben canalizar 2 vias periféricas ¢ una central en funcién de la
patologia.

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

» Inestabilidad hemedindmica:. administrar fluidos y si persiste, comenzar con drogas
vasoactivas;

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

*  Arritmias: inicidgr protocolo especifico.

Neurolégicos:

+ Aumento de Ia presién intracraneal: elevar cabeza, hiperventilacién moderada y administrar
manital, Convulsiones: drogas anticonvulsivas _
*  Deteriore neuroldgico: en traumatismo craneal sospechar hipertensién craneal.

Fallecimiento durante el traslado Comunicar este hecho al Centro de Coordinacion y segin
consenso con los hospitales, dejar el cadaver en &l lugar destinado a dicho fin.

+1. Transferencia del paciente al centro asistencial
La entrada en el centre asistencial se deberia realizar;

Urgencia: por el rea destinada a la recepcion de urgencias, enfregando al pacients, acompanado
de i informacién verbal y.documental (Historia Clinica) al equipo médico gue Jo atenderd:

Emergericia: de tratarse de un enfermo de alto riesgo ¢ en situacion critica, deberta ser trasladado
hasta. la zona de: récepcidn dé este tipo de pacientes prevista en cada c¢entro (Area de Criticos),
Aplica para el centro de Sajud de Quipile.

E_special' interés tendria la entrega sistematica de un registro en papel de la intervencion (Historia
Clinica), con referencia-especial a las incidencias del traslado,

La llegada vy los datos defiliacidn del paciente deberian ser siempre comunicados al -Servicio de
Admisiéh, para su regisfro eh el centro. Esta -comunicacién pluede efectuaria el familiar o
acompafiants. en caso de existir. Situacion de Disponibilidad El centro asistencial receptor deberfa
facilitar al equipo de transporte la devolucian del material empleado en el traslado, de cara. a una
répida recuperaclon de operatividad. Sélo excepcionalmente dicho material deberla ser mantsnido
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en su uso duranté la realizacion de nuevas técnicas como pruebas diagndsticas, ganalizacidh de
vias, aplicacion de tratamientos, etc.; a tal fin, cada ceritro deberia disponer de un equipariento
material y hiumano propic

12. Transferencia y Disponibilidad

El equipo de transporte deberia proceder a la recupéracion de operatividad en el menhor tiempo
posible, reponiendo el material empleadd, acondicionandao el interior.del vehiculo para.un nuevo
traslado, y contactando con su-central de cornunicacicnes para comentarlas incidencias registradas,
el estado.del paciente a 'su'llegada al cehtro receptor y, si se dispone de ella, informacién adicional
sobre. los resuftados de las técnicas que motivaron la solicitud de traslada., Seria conveniente-la
existencia de mecanismos de fiidos de retorno de informacion desde fos centros destinatarios & las
equipos médicos emisores de los pacientes. '

7.3. Tipos de remisién

7.3.1. Remisién ambulatoria
Los usuafios subsidiados atendidos en primer nivel y gue sean referides -a niveles demayor
complejidad, deben dirigirse a su (ARL) la cual direccionara el éverito dentro’de su red.de servicios.

7.3.2. Servicio no POSS3
En caso de tratarse de evento no POSS, la E.P.8 emitira orden con-cargo: al _sub:sidi_o a Ja oferta,
previa verificacion de- scportes (historia- clinica legible, pertenencia de referencia, prondstico y
proyeccidn del tratamiento)..

7.3.3. Remisién urgencia o-de otro servicio:.
Es importante actuar en caso de remision de pacientes que hecesiten de mayoer complejidad, de los
eventos ingresados por urgencia, 1a fesponsabilidad de‘la prestacion de log servicios de salud no
cesa para una Institucion de baja complejidad, hasta tanto. no es recibido el usuario a la IPS e ES.E
de referencia: previa comunicacion y-aceptacion de la misma. Se deben establecer los-citerios de
remision tenienda en claro Ios siguientes conceptos. Vercuadro.

Cuadra: Definiciones relevantes del proceso

Remision: Se entiende por remision el procedimiento por el cual se realiza el envio del usuario
a otra institucién o profesional con quien se tiene convenida la prestacion de servicios gie nc
posee.la_en’tidad préstadora remitente, '

Destino _de Remisién; los usuarios serdn remitides a los profesionales: o Instituciones
prestadoras de servicios con quienes se haya convenido fa. remision de pacientes. Se buscara
en la lista de empresas o profesionajes contratados por el departamento © municipios:

Orden de servicio: Toda remision debe hacerse en el formato dnico ‘de referencia y
contrarreferencia, establecido para tal efecto, debidamente diligenciado y-con Jos soportes que
sean requeridos. '
Fuen_te:._httn:!ﬂwww.hospita%g'abimfibosa.-qov.'cb'_{Documen’tOsfPfrc‘:cesds&O'I3;‘002 2013 Manual.pdf

8, Verificacion de’los documentos (comprobaron de derechos)

El encargada 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
(Resolucién 1995/99), Diagndstico, proyeccion del tratamiento y en caso de necesitar para clinicos
se gdjuntan:

8.1 Lista de documentos de r_emisiéh-{usu'ario)

1. Autorizacion si amerita.

2. Fotocopia de la cedula

3. Resumen de atencion o epicrisis. _

4. Fotocopia de la hoja-de administracién de medicamentos
5. Resultade de los examenes de apoyo diagndstico.

8.2 Lista de documentos de remision (diligenciamiento funcionarios del sistema dereferancia
¥ contrarreferencia)

Anexo 3. Anexc Técnico N° 4. Solicitud €h el formato Unicc de Adtorizacion.

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

Anexo 5.Anexo Tecnico N° 5. Formate estandarizado de referencia de pacientés

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

we NG

8.3 Aceptacion y Autorizacién.

Recépciona sclicitud de referencia de- pacientes o fraslades enviada por los médicos, se espera
Respuestd del cantro de control de llamadas.

1. Se'infofma la situacian clinica del paciente.

2. se comunican con profesional de Ia salud {medice) del ocperador y medico (Hospital) descripcion
técnicamente [a condiciones etioldgicas v patoldgicas.

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

8.4. Registro salidas e ingresos bitdcora manual y fisica

Manejara la informacion necesaria -que permita el desarrollo del sistema de referencia y
contrarreferencia. Los datos de fa prestacién del servicio y los requerimientos. minimos de. la
informacioh seran los dispuestos en la.Resolucion 03374 del 27 de Diciembre de 2000 (RIPS la
circular Unica (047), la cual deroga la circular 030. La informacion del sistema se registra. en Ios
siguientes mstrumentcs los cuales son:

Bitacora insfitucional: doride se reportan las remisiofies diarias,
Bitdcora de ambulancia, se realiza diariamente, -ademas esta el consolidado mensual de remisiones
y contra remisiones.

8.5 Ubicacidn paciente a la red adscrita (AEPB))

Se solicitud de documentos de identificacién y persona qie se encuentre bajo la responsabilidad y
custodia del paciente. Los documentos requeridos son los siguientas:

Copia de doctimento identificacion.

Copia def carnet de salud

Se realize 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 verificacién del drea de facturacion y sus soportes para &l pago.
Es importarite que en el momento de facturacién los docuinentos sean los siguientes-segun sea el

caso’

1. Facturao documento equivalente.

2. Autorizacion, o

3. Resumen de atencion o-epicrisis.

‘4. Fotocopia de la hoja de administracion de. medicamentos. (Si aplica).

5. Reslltado dé los examenes de apoyo diagnastico, excepto los centempladoes en los articulos:
99 y 100 de la Resolucion 5261 de 1994 o la' norma que la modifique, adicione o sustituya,
Deberan estar comentados en la historia clinica o epicrisis: (Si aplica).

6: Dascripcién quirdrgica. (Si aplica). '

7. Registro de anestesia. (Si aplica).

8. Comprobarnie de recibido del-usuario. (1 aplica). - _

9. Fotocopiadel informe patrenal de accidente de trabajo (IPAT), o reporte del acciderite por.el

trabajador o por quien lo represente. (Si aplica).

10. Fotocopia de ia factura por el cobro al SOAT ylfo FOSYGA, en'caso de accidente de transito.

(St aplica).

Ambulancia: Factura o documento equivalente, detalle de cargos, eh e] caso de que lafactura no
lo-detalle, fotocopia de la hoja de. administracién de medicamentos, {Si aplica), Autorizacién,. (Si

aplica), Hoja de trastado.

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

Para que el paciente sea referido este debe ds estar estabilizade

Médico de tumo

de la referencia a ofra institucién.

Valorar el paciente glinicamente con ¢l fin de determinar. la pertinencia

Médico de turno

Realizar |os- registros correspondientes a la valoracién en la Historia

acompanante), registrarlo en i histeria cifnica.

clinica. Determinar las-cendiciones del trastade {tipo de ambulancia y

Meédico de tufno’

Diligenciar completamente el Formato de Referencia 'y
mentales 'y organicos con cddigos de CIE-10, resumen de- historia
ceritrado en &l motivo de remisién, condicion clinica-actual que incluya
sigrios -vitales, Glasgow, examen fisico y mental, tfratamiento
administrado y cbservaciones. Determinar las condicienes del trasladoe
(tipo de ambulancia y acompafiarite), registrarlo en la historia clinica.

Contrarreferencia, én el que se idéntifique claramente los diagnosticos.

Médico'de Turno

Realizar contacto con |2 EPS & la cual pertenece el pactente dando a
condcer el mofiva de |a remision y-el requerimiento del paciente.

Médico Tumno /Enfermero Jefe /
Auxiliar de. Facturacioh
Urgencias

Realizar el registro.en el farmato de referencia y contrarreferencia de las
acciones que se realizan durante el proceso de remisidn de manera
opotuna.

Enfermero Jefe /! Auxiliar .de
Facturacién Urgencias

Envia por correo.slectrénico el formato de remisidn, Gltima evolucion dél
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 paciente y familia |a decisién ¥ los molivos de |a referencia.

Médico de Turno
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ACTIVIDAD RESPONSABLE

“Para que gl paciente sea referido éste debe de estar estabilizado

Medice de turno

Informar & los familiares sobre la necesidad del paciente y los motivos
de ia referencia, asegurando-dar orientacién sobre los procedimientos a
seguir. Demandar su presencia inmédiata en las instalaciones: de. la
ESE.

Médico Turno /Enfermero Jefe.

Cuando se trale de'un menor de edad sin acompanante o adulto mayor
en abandono la ESE signara.una persona (Auxiliar de enfermieria) que
realizara tedo el acompafiamiento hasta la entrega y recepcion en la
institucion receplora. Cuando se trata de un menor de edad y la
condicién lo amerite se informara a: ICBF, y de ser un adulto en
abandono se informara a [a comisatia de familia, personerfa.

Médico Turno /Enfermero Jefe

Registrar en la- historia clinica. el estado’y evolueion del paciente y las
acciones realizadas

Médico

Turne Enfermera Jefe de turno

! auxiliar de enfermeria

Realizar monitoreo del proceso de Ia remision de acuerdo a la necesidad
del paciente cada 15 minutos, cada 30 minutos, cada hora, cada-dos
‘horas segun necesidad de acuerdo a la evolucion del paciente.

Médico
Turno Enfermera .Jefe de turho
{ auxitiar de enfermeria

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

CRUE del Departamento.

Enfermero Jefe / Auxiliar de

Facturacion Urgencias

Realizar la sclicitud de fransporte-dei paciente:
Servicio de Ambulancia de' acuerdd. al grado de complejidad que
requiere el paciente Medicalizada, basica. En articulacion cen. la EPS.

Enférmero Jefe [ Auxiliar de

Facturacion Urgencias

Informiar al Médico Tratante o Médico de Tumo y.a la enfermera Jefe el
resultado de la gestian.

Enfermero Jefe / Auxiliar de

Facturacién Urgencias

/o Jefe de Turno

Consignar en la Historia Ciinica la fecha, hora, EPS ¢ IPS cen la cual se
establace contacto, persona que recibe la llamada y [a IPS a la.cual debe
| ser remitido el paciente:

Medico Tratante de
Turno Enfermera Jefe de wmo

Diligenciar completamerite el formato de Referencia Gontrarreferencia
ingluyendo [a- informacién sobre los contactos establecidos para el
proceso de referencia registrando claraments la hora de Ia
comunicacidn, persona con quien habla, informacion suministrada.

Enfermero Jefe -/ Auxiliar de
Facturacion-Urgencias

Entregar al paciente a Ia tripulacién de la ambulancia registrando en el
formate dé traslado la hora de salida, toda remisidn debé ir acompafiado
de un familiar o acudiente, incluyenda los casos de nifio, nifas,
adolescente o adulto en abandono.

Al terminar el trastado. trasladado el médico o la auxiliar de enfermeria

debera garantizar Ia entrega del soporte del tfrastade en un tiempe ne-

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

con el propésito de cerrar la facturacion y alimentar el sistema de

informacion de.la ESE.

Erfermero Jefe, Auxiliar de
erifermeria
Enfermera Jefe, "Auxiliar de
enfermeria

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

la atencion realizada y prevenir el posible deterioro det paciente. Realiza.

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

Médico Turng Enfermera Jefe
de turno
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ACTIVIDAD RESPONSABLE

Para que el paciente.sea referidc este debe de estar estabilizado Meédico de turno

CONTRAREFERENCIA

Recibe la lamada de la IPS o EPS soficitando la contrarreferencia del | Enfermero Jefe | AuXiliar de
paciente, una vez le ha sido-prestada fa atencion. Solicitar él envid por | Facturacion Urgencias

&arreo electrénico el resumen de fa:historia clinica y. el resultado de los '
examenes practicados con sus respectives reportes.

Informar al Médico Tratante o al Médico de turno sobré ia decisién de la
IFS3,

Verificar que se ha superado |a necesidad de referencia del paciente y |
que cumple cen los criterios para aceptar la contrarreferencia. Establece | Médico de Turno
los documentos & informacién requerida para su recepcion. E informar
al equipo’interdisciplinario de Ja ESE

Recibe al paciente, vetifica'las condiciones:en que regresa y sifrag los | Enfermera Jefe de Turhe
documentos, festimenes e informacidn solicitados Medico de turno

Evalua al paciente y consigna en la Historia Clinica las condiciones en _
‘que regresa ef paciente y las indicaciones de tratariiento de acuerdo at | Médico de Tumo. - Enfermera Y
resultado.de |a referencia. Auxiliar de-enfermeria

8. REGISTROS:

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

GOTACION DE AMBULANCIA BASICA

Las ambulancias terrestres'y maritimas o fiuviales 8| NO
1. Camiilla principal con sistema de ariclaje. X
2. Camilla secundaria para inmovilizacion. espinal y correas para asegurar. el | X
paciente. ' X
3. Tabla espinal doita o chalect de-exiraccion vehicular X
4. Atril portasuers de dos ganchos.
5. Sifla de ruedas portatil, Jiviana y plegable, con una capacidad de carga de minimo |- X
120 kg. Permitiendo el lavado y desinfeccion sin deteriorarse, Deberd tener minimo | X
dos cinturones.

X
De sujecion 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 tensidmetre adulto, ' _
8. Untensidmetro pediairico. X
8. Un fonendoscopio adulto. X
10. Un fonendoscopio pediatrice. X
11. Pinzas de Maguill. X
12, Tieras de material o corta-todo. X
13. Glucdmetro: X
14. Una rifionera, X
15, Un pato mujeres. X
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‘minimo tres (3) metros clbicos permanentes disponibles.

22. Conjunto para inmovilizacién que debe contener inmovilizadores cervicales

24, Torniquetes para el control de hemorragias

'26. Desfibrilador externo: automatico, incluyendo electrodos adhesivos para adulios

cada uno de |os compartimentos de la' ambulancia (conductor y paciente).

16. Un pato hombres,

17. Una tampara-de mano-(finterna) con baterias de repuesto.

18. Una mantd térmica aluminizada.

19. Sistema de oxigeno medicinal con capacidad total de almacenamientc de

20. Adicionalmente debe presentar sistema portétil de oxigeno de minimo 0.5
metros clbicos para permitir el desplazamiénto de las camiltas marileriendo el
sumlnlstro de oxigeno.al paciente.

21. Equipo electrico_de aspiracion de urgenma Bn todos sus aécesorios (manguera
de succidn y sondas-de aspiracién de.varics A0S):

graduables adulto {2) y pediatrico (2), Enmowllzadores laterales' de cabeza,
inmovilizadores:para extremidades superiores:e |nfer:ores
23. Resucitador puimonar manual.

25. Aspirador nasat manual.
y pediatricos, con fecha de vencimiento vigente,

27. Contenedores para la-clasificacion y segregacion de fos residuos generados,
28. Un extintor para fuegos ABC, con'capacidad iinima de carga'de 2.26 kg, para

> X xxxxxxxxxxxxxxxxxxx

29. Chalecos reflectivos para |a triplacion,

Ademas contendra lo dispuesto en la resolucion 3100 numeral 11.6.2

9. TRASLADC ASISTENGIAL BASICO DESDE CENTRQO DE SALUD DE QUIPILE.
PROCEDIMIENTO;

Ei sistema de referencia en-el centro de salud de Quipile operara por Emergencia entendida esta
como &l traslado de un enferma de allo riesgo o en situacién critica, que debe ser trasladado hasta
la zona da recepcidn por clasificacion y definicion de Traslado-primario $e remiten a los centros de
mayor complejidad Hospital de la Mesa yio hospital de Facatativd, en los demas casos de
emergencia se remite a la sede principal del Hospital San Artonio de Arclaima.

Para el caso de traslado inmediato por emergencia.a centros de mayor complejidad: se adelantaran
los.pasos descrifos en los numerales 2a 8 deeste manual.

Para el caso de traslado a [a sede principal del Hospital San Antonio de Anolaima, el medico de tumao
del cantro de salud de Quipile- comentard al médico del servicio de urdgencias en turno de la sede
principal del Hosp;tal San Antonio de’Anolaima 8] caso, conditiones y diagnostico presuntwo con el
avance del proceso de remisidn e interconsulta u orden de. hospitalizacion vy se: dara inicio a fa
ramisidon con sujecion de |6 dispuesto en los numerales 7 a. 8 de este manual.
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Nombre: Diana Pava. Nombre: Adriana Paola Sierra Nombre: Doris Marcela Sanchiez
Cargo: Enfermera Profesional Cargo: Asesor de Calidad Cargo: Gerente

CONTROL DE CAMEIOS

Descripcion de cambios realizados Fecha de aprobacién Version
| Revisién documental { Febrera 2019 0:1
ggl'{sgte de acuerdo con visita-de habilitacién Resolucion 3100 — Agosto 2020 0.2
Revisidn general del protocelo Enéro 2021 0.3
Ajuste del ranual Agesto 2021 0.4
2&:38:3 de actividades, y se eliminan tablas que se dejan como Néviemibre 2023 05




