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INTRODUCCION


Estas Normas Administrativas de Organización Interna sobre Ingreso y Egreso de pacientes al Hospital Regional Valdivia, han sido actualizados en varias ocaciones desde el año 1996 a la fecha.


Se espera que sean consideradas como una herramienta fundamental de trabajo por el Equipo de Salud de los Servicios Clínicos , Unidades de Apoyo y Policlínicos de Especialidades.

OBJETIVO  :


Establecer y mantener actualizados los procedimientos que permitan realizar en forma correcta y oportuna los Ingresos y Egresos de pacientes tanto en Policlínicos como hospitalización.
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I.
INGRESOS  DE  PACIENTES

1. A Policlínicos
1.1. Por referencia (Interconsulta) de establecimientos pertenecientes a la Red Asistencial del Servicio de Salud Valdivia.

1.2. Por referencia (Interconsulta) de establecimientos pertenecientes a la Red supra – regional (otros Servicios de Salud del país) en especialidades para las cuales somos Centro de referencia, o, para especialidades que no están disponibles en dichos establecimientos o no realizan la prestación.

1.3. Por referencia (DAU) de la Unidad de Emergencia de nuestro Establecimiento.

1.4. Por referencia (Interconsulta) de otros Policlínicos de nuestro Hospital.

1.5. Por referencia desde Servicios Clínicos al momento del alta del paciente (Epicrisis y Carné Alta=:

1.6. Requisitos de Ingreso :

· Portar Interconsulta o DAU (Datos de atención de Urgencia) de referencia.

· Ser beneficiario del sistema Público de salud (Fonasa Grupo A, B,C o D) o Convencional (F.F.A.A. y de Orden, Empresas), PRAIS.  Presentar Credencial Previsional.

· RUT o Certificado de Nacimiento.
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1.6.
PROCEDIMIENTO

1.6.1.     PACIENTES  NO  AUGE
A. Modalidad Cupos Asignados por Especialidad  :

1.-
Establecimiento de la Red solicita hora para Policlínico según vía de comunicación establecida (Fax, e-mail, estafetas, nómina de cupos, etc.)

2.-
Oficina de Coordinación S.O.M.E. recibe Interconsulta de derivación, la cual obligatoriamente debe traer consignado todos los datos exigidos :

· Fecha de solicitud

· Hora de Solicitud

· Establecimiento  desde el cual viene remitido.

· N° de Ficha Clínica que paciente tiene en Hospital Regional Valdivia.

· Nombre completo

· N° de RUT (en caso de ser carga Familair RUT titular).

· Sexo

· Fecha Nacimiento

· Edad

· Domicilio completo

· N° de teléfono

· Previsión

· Datos clínicos

· Datos completos del Profesional que solicita Interconsulta.

Si es paciente que no tiene Ficha en Hospital Regional de Valdivia, agregar Nombre de Padre, Madre y cónyuge (si procede).



3.-
Oficina de Coordinación SOME chequea todos los antecedentes del paciente :

· Si el paciente tiene Ficha Clínica en nuestro Hospital y HAY horas disponibles, la otorga de inmediato y la envía al establecimiento de origen por el mismo medio que se recibió (e-mail, FAX, etc.)
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· Si el paciente no tiene Ficha Clínica, se envía Interconsulta a Sección S.O.M.E.  “ Apertura de Fichas “  para que procedan a confeccionar el documento computacionalmente.  Realizado ese trámite, se le otorga y envía la hora al establecimiento.

· Si NO HAY hora disponible para la especialidad solicitada, se realizan los mismos pasos respecto a busqueda de datos y Número de Ficha, una vez completado ese proceso, se ingresa Interconsulta al sistema de lista de espera.

· Mensualmente Jefe del Consultorio Adosado Especialidades (C.A.E.) selecciona de la lista de espera a los pacientes acorde a los cupos disponibles, según criterio establecido por Policlínico (orden de llegada, gravedad, otros) y envía nómina de pacientes para que S.O.M.E. otorgue fecha y hora de atención, según programación mensual recibida.

· S.O.M.E. otorga la hora y oficina de Coordinación AREA envía Interconsulta y ADR (Hoja de citación Computacional) al establecimiento de Origen, para que éste avise al paciente. Además Oficina de Coordinación Valdivia (Ventanilla N° 5) avisa vía  telefónica horas otorgadas 

· Para los pacientes clasificados como Grupo A y FONASA B, el ADR va timbrado, por lo tanto, el paciente debe dirigirse directamente al Policlínico.

Para los ADR que dicen “ PASAR POR RECAUDACION “ significa que el paciente antes de acudir al Policlínico, debe cancelar en Recaudación el valor de la prestación, el cual VA INDICADO EN EL ADR.

     Cuando la Interconsulta no trae datos completos, en especial el N° de RUT y la clasificación previsional, no se le otorga hora y se devuelve documento para completar datos.

    Tampoco se otorga hora de Policlínico cuando paciente tiene previsión vencida, es ISAPRE, o tiene una deuda pendiente con el Hospital.
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B.-
Modalidad Cupos disponibles Asignados a establecimientos  :

1.-
Establecimiento recibe mensualmente comunicación formal desde el Hospital Base Valdivia de los cupos para pacientes Nuevos que dispone en la especialidad.

2.-
SOME del establecimiento que deriva prioriza desde su lista de espera de pacientes y confecciona nómina con un número máximo igual a los cupos asignados para el mes y la remite a SOME Hospital Base Valdivia.

3.-
SOME Hospital Base Valdivia emite ADR verificando antecedentes y los mantiene archivados hasta el día de la atención del paciente.

4.-
El día de la atención, paciente retira su ADR de citación desde Oficina 5 de SOME.
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1.6.2.     PACIENTES   AUGE
1.6.2.1. Establecimiento de origen solicita hora a Oficina SOME – AUGE vía FAX.

1.6.2.2. Oficina SOME – AUGE recibe Interconsulta de derivación, la cual obligatoriamente debe traer consignado todos los datos exigidos y detallados en el punto 1.6.1.2. Página 3 .

1.6.2.3. Oficina SOME – AUGE chequea que tanto la derivación como los antecedentes del paciente se ajustan a patología AUGE :

· Si paciente tiene Ficha Clínica en nuestro Hospital y HAY horas disponibles, la otorga de inmediato, la ingresa al SIS – 2004 y avisa al establecimiento de origen vía FAX

· Si paciente no tiene Ficha Clínica, se realizan los trámites respectivos en Ventanilla SOME  “ Apertura de Fichas “ para que procedan a confeccionar el documento  computacionalmente.  Realizado ese trámite se le otorga y envía la hora al establcimiento de origen.

· Si NO HAY horas disponibles para la especialidad solicitada en plazos de garantías establecidos por el AUGE, funcionaria de Oficina SOME – AUGE confecciona  “ hoja de  Ruta “ y realiza trámites en CAE para obtener la cita.

· Si la cita otorgada sobrepasa los plazos garantizados, se avisa a Encargada AUGE Hospital para que realice gestiones a nivel directivo.
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FLUJOGRAMA   DE   INGRESO  :   POLICLINICO
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2.-
A hospitalización

2.1. Ingreso a través del Policlínico

2.1.1. Paciente acude a citación en Policlínico y Médico decide hospitalizarlo.

· Secretaria o Auxiliar del Policlínico traslada al paciente con formulario  “ Hoja de datos de hospitalización “ (ver Anexo N° 1) y Ficha Clínica, a Oficina de S.O.M.E. Recaudación Atención Cerrada para que se le efectúe el Ingreso.

· Funcionario de recaudación confecciona el formulario I.E.H. (Ingreso – Egreso hospitalización) al cual le anexa documentos adicionales establecidos, dependiendo de la previsión del paciente.

· Funcionaria de Recaudación solicita a paciente o familiar de éste, firme el Compromiso de Pago (Pagaré) en caso de los pacientes clasificados como FONASA C o D, entregue Orden de Atención en caso de Convencionales; deje garantía en cheque o dinero en efectivo si es ISAPRE.

· Con la documentación administrativa efectuada, Secretaria o Auxiliar del Policlínico traslada al paciente y documentos al Servicio Clínico en el cual será hospitalizado.

2.1.2. Paciente Ingresa al Servicio Clínico

Dadas las exigencias previas existentes para otorgar hora a Policlínico, es excepcional que por esta vía ingresen pacientes con “ Previsión Pendiente “ y si alguna vez así ocurre, se seguirá el mismo proceso explicado en Punto N°2.2.3 Página   12   de este mismo documento.

Es más frecuente que ingresen pacientes sin haber entregado en recaudación su Orden de Atención, o, cheque en garantía, pero se les informa que antes del egreso deben tener solucionado este problema, así no tendrán demoras para obtener autorización de alta administrativa, sin la cual no pueden retirarse del Servicio Clínico.

IMPORTANTE  :  De acuerdo a lo establecido en la Ley 19650, está prohibido solicitar cheque o documento en garantía sólo para la atención de URGENCIA o EMERGENCIA, no para la atención electiva (Policlínico, Pensionado).
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FLUJOGRAMA   DE  INGRESO  :   HOSPITALIZACION
Por Policlínico
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2.2. Ingreso a través de Unidad de Emergencia

2.2.1. Establecimiento del Area deriva al paciente.

Debe traer la siguiente documentación y/o información :

· Documento derivación de pacientes a U. Emergencia con todos los datos completos. (ver Anexo N° 2).

· N° RUT  del paciente 

· Credencial o Clasificación  Previsional

· Nombre Padre – Madre – Domicilio

· Fecha  Nacimiento del paciente.

Si el documento de derivación trae todos los datos completos y correctos no se requiere información adicional de lo que ya está contenido en éste.

2.2.2. Paciente llega a la Unidad de Emergencia.

· Funcionario de recaudación Unidad de Emergencia confecciona el D.A.U. (Datos Atención de Urgencia) para lo cual se requieren datos explicitos señalados en punto anterior. (Ver Anexo N° 3).

· Con el D.A.U. paciente es atendido por médico de turno, el cual decide si el paciente queda hospitalizado directamente en un Servicio Clínico o permanece en Sala Observación de Urgencia (SOU), o, es derivado a su Establecimiento de origen.

· Técnico Paramédico de U. de Emergencia avisa a Recaudador que paciente queda hospitalizado y en cual Servicio Clínico.

· Funcionario de Recaudación U. de Emergencia confecciona el I.E.H. (Formulario Ingreso – Egreso Hospitalario). Adjuntándole documentación adicional establecida, dependiendo la previsión del paciente (Hoja de insumos, certificado estabilización, etc.) (ver Anexo N°4).
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· Funcionario de Recaudación U. de Emergencia registra en formulario establecido para ello la hospitalización del paciente, confecciona el  “ Cartón de Reemplazo “ para solicitar Ficha Clínica, o, confecciona la Ficha Clínica si es paciente nuevo.

_
Funcionario de S.O.M.E. – Archivo retira de Recaudación U. de Emergencia el I.E.H. y “ Cartón de reemplazo “, realiza los trámites administrativos correspondiente en Admisión – SOME Central (Registro Computacional, Búsqueda de Ficha, etc.) y entrega I.E.H. y Ficha Clínica al Servicio respectivo.

2.2.3. Paciente Ingresa al Servicio Clínico.

Cuando el paciente ingresa al Servicio Clínico sin datos previsionales completos, porque no trae la información requerida y en nuestros sistemas computacionales no existe información actualizada, se registra con  “ PREVISION  PENDIENTE “.

· Diariamente funcionaria de S.O.M.E. visita en los Servicios Clínicos a los pacientes que ingresaron con  “ Previsión Pendiente “ para solicitarles la información y actualizar los registros.

· Cuando el paciente no porta documentación (RUT y/o Credencial Previsional) y sus familiares no han venido a visitarlo, se solicita la información al Establecimiento que derivó al paciente.  El establecimiento tiene un plazo máximo de 48 hrs. para enviar antecedentes.

· Si el Establecimiento que derivó al paciente no envía respuesta oportunamente, se refiere el caso a la Asistente Social del Servicio Clínico respectivo, quien realiza las gestiones que estima pertinentes para aclarar y regularizar la Previsión del paciente.
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II. EGRESO  DE  PACIENTES

1.-
Desde Policlínico.


El médico especialista, considerando la patología, las condiciones particulares del caso y la capacidad técnica resolutiva del establecimiento de la Red Asistencial, decide cuando un paciente debe ser contrareferido a su establecimiento de origen, para continuar en él sus atenciones de salud, acorde a las indicaciones que éste le ha definido.


La permanencia del paciente en la especialidad debe ser por el menor período y menor número de citaciones posibles.

1.1. Como criterio general de contrareferencia se utiliza :

· Todo paciente que es dado de alta por resolución de su patología o episodio patológico que motivó su referencia al nivel secundario o terciario.

· Todo paciente que siendo portador de un diagnóstico de especialidad, se encuentra estabilizado y es posible mantener su terapia o controles en establecimiento de Atención Primaria de Salud, por períodos prolongados de tiempo o hasta una posible descompensación.

· Todo paciente que rehace formalmente la terapia ofrecida en el nivel Secundario o Terciario.

· Todo paciente con inasistencias reiteradas a citaciones a control en la especialidad.

· Todo paciente que solicita su traslado a otro Servicio de Salud.

                                                   14

1.2. Los documentos formales para efectuar contrareferencia son  :

· El Formulario “ Informe Proceso Diagnóstico “, el cual puede ser enviado directamente con el paciente, o remitido al establecimiento de referencia a través de Oficina de Partes o Fax de la Oficina de Coordinación u Oficina SOME – AUGE (según corresponde) cuando es urgente.

Puede escribirse al respaldo del formulario o anexarse hoja.

Copia de las indicaciones deben quedar archivadas o escritas en la Ficha Clínica.

· Traslado del paciente a su lugar de origen con Resumen Clínico o Fotocopia de Ficha Clínica.  Estos casos se justifican cuando el paciente ha permanecido largo tiempo en control en nuestro establecimiento.  Copia del resumen debe quedar en Ficha Clínica.

1.3. Requisitos de la información  de Contrareferencia.

· Datos de identificación del paciente.

· Tiempo de permanencia en la especialidad, fecha de ingreso y egreso.

· Diagnóstico (s) o episodio de patología que motivó su estadía en la especialidad.

· Exámenes y/o procedimientos realizados que confirman o descartan el diagnóstico.

· Diagnóstico (s) de egreso de la especialidad (si son los mismos del ingreso se coloca “ Idem “ ).

· Indicaciones de la especialidad para el paciente (terapias detalladas, exámenes de control, etc.)
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· Indicaciones de la especialidad para el profesional del establecimiento de Contrareferencia.  Criterios para considerar éxito de control en ese nivel o para nueva referencia a la especialidad.

Pueden hacer mención a normas técnicas existentes y difundidas.

-
Identificación del profesional especialista que realiza la Contrareferencia.

2.-
Desde Hospitalización.

2.1. El paciente puede ser egresado del Servicio Clínico u Hospital, directamente a su domicilio, o, a su Hospital de origen. Cualquiera sea el caso, el procedimiento que se sigue es el siguiente :

· Médico tratante del Servicio Clínico decide el alta médica del paciente y completa todos los datos exigidos en el I.E.H.

· Personal Clínico y/o secretaria del Servicio Clínico, avisan a Oficina de Coordinación SOME y a Central de Ambulancias, el alta del paciente, para que se le comunique al chofer de la Ambulancia del establecimiento pase a buscarlo.

Es muy importante que cada vez que la ambulancia viaja al Hospital, el chofer pase a Oficina de Coordinación SOME a consultar por egresos.  (Horario 08.00 a 17.00 hrs.)

· Personal de Enfermería revisa que los formularios adjuntos (hoja de insumos, procedimientos, etc.) tengan los registros pertinentes.

Según indicación médica y cuando corresponda, solicita al policlínico de especialidad respectivo, una hora de Control post alta, la que es consignada en Carné de Alta.
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· Si el I.E.H. del paciente indica que es beneficiario Grupo A o, FONASA B éste puede retirarse del Hospital y el procedimiento a seguir con los documentos es el siguiente.

· El I.E.H. se debe dejar en carpeta establecida para ello, para que funcionaria de SOME que realiza Censo estadístico los retire diariamente.

· La Ficha clínica se debe enviar por cuaderno a Oficina de Recepción y entrega de ficha, SOME, máximo 48 hrs. posteriores al alta del paciente.

· Si el I.E.H. indica que debe pasar por recaudación FONASA C,D, ISAPRE, Particular, Convencional, el procedimiento a seguir es el siguiente :

· Se envía el I.E.H., documentos adjuntos y Ficha clínica con funcionario que acompaña a familiar del paciente o al propio paciente, a Oficina de Recaudación para que ésta autorice el alta administrativa del paciente,

· Para que sea autorizada el alta administrativa Oficina de Recaudación confecciona Programa Médico al momento del alta. Solicita el 100 % del pago de las prestaciones .

Por el saldo pendiente solicita paciente firme Compromiso de Pago “ Pagaré “ y se otorga un plazo de 10 días para su cancelación.

· Paciente o familiares regresan al Servicio Clínico con documento que indica autorizada el Alta administrativa, con lo cual el Servicio permite que paciente se retire del Establecimiento.

Cuando paciente no tiene regularizada su situación previsional y viene a buscarlo la Ambulancia sin familiares.  El Establecimiento de origen debería preocuparse de entregar al chofer, la clasificación previsional que se le solicitó vía FAX, teléfono, etc.  Esto facilita la Gestión de Egreso y evita contratiempos al personal de la Ambulancia y del Servicio Clínico.
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FLUJOGRAMA  DE  EGRESO
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III. Confección y Forma de Pago del Programa Médico de la Hospitalización del

Paciente.

1.-
Se realiza Programa Médico (P.A.M.)  a todos los pacientes cuya previsión   indica que deben cancelar prestaciones al Hospital (FONASA C, D, ISAPRES, Particulares, Convencionales).

· Al momento del egreso, el funcionario de recaudación confecciona el Programa Médico e informa el valor a cobrar.

Por el saldo que el paciente no cubre en ese momento, se cita en 10 días más para su cancelación.

· Funcionario de recaudación tiene plazo de 2 hábiles para confeccionar el Programa Médico de cada  paciente Isapres con convenio o Convencionales.
· Una vez confeccionado el Programa Médico, éste es enviado con la ficha clínica al Médico Auditor para revisión y firma de Autorización.  El Auditor tiene un plazo de 2 días para cumplir con esta actividad.
· Programa Médico Auditado es devuelto a recaudación para que se le entregue la información al paciente.
2.-
Cuando el paciente es FONASA (C o D) y no puede cancelar su co-pago de inmediato, se le orienta y refiere a Oficina  de FONASA, para que efectúe los trámites de Préstamo que ésta institución ofrece a sus beneficiarios.  Se envían con formulario de referencia establecida y copia del Programa Médico. (Ver Anexo N°5)

· Realizados los trámites en FONASA, paciente entrega documento  “Certificado de Préstamo” en Oficina de Recaudación hospital, con lo cual queda cancelada su deuda.  Con el Certificado de Préstamo el Hospital cobra a FONASA.

3.-
Cuando el paciente es ISAPRE existen 2 modalidades de pago :

3.1.
ISAPRES que tienen convenio con el Hospital (Ver Anexo N°6)

· En estos casos se envía por oficina de Partes el Programa Médico a la ISAPRE, cancela ahí el co-pago que le corresponde de acuerdo a su Plan de Salud y entrega en Oficina de Recaudación el Bono por el 100 %, con lo cual se da por cancelado el Programa Médico y se le devuelve al  paciente la garantía entregada.
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· Cuando el paciente no acude a cancelar el copago, la Isapre remite el bono por el porcentaje de cobertura que el paciente tiene establecido en su plan de salud después de 30 días de enviado el Programa.

Con la garantía que dejo el paciente se cubre el saldo o co-pago que le correspondía cancelar.

3.2.
ISAPRES que no tienen Convenio con el Hospital (Ver Anexo N°6)

· El paciente debe cancelar la totalidad de la deuda y con su boleta y Programa Médico, reembolsar en la ISAPRE.

4.-
Cuando el paciente es Convencional (FFAA y de Orden, Convenios con Empresas, etc.), con la Orden de Atención que entrega el paciente al ingreso, el valor a cancelar por el Programa Médico se factura directamente a la Institución o Empresa de la cual es beneficiario el paciente y ésta le descuenta o cobra según las normas que tienen establecidas internamente

5.-
Cuando el paciente es Particular, vale decir, no tiene ninguna previsión, debe cancelar su deuda al Contado, o de acuerdo a estudio puntual del caso, se le autoriza cancelar en un par de cuotas, par lo cual debe efectuar un Convenio de Pago.
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IV.
INDICADORES




DESCRIPCION
    FORMATO

NIVEL DE CUMPLIMIENTO ESPERADO
FUENTE  DATOS
RESPONSABLE

Porcentaje de pacien-tes que Egresan desde los Servicios Clínicos del Hospital Regional Valdivia con IEH (Informe Ingre-so Egreso hospitali-zación) completo.
N° de pacientes Egresa-dos desde los Servicios Clínicos del Hospital Regional de Valdivia con IEH completo en el mes.

N° total de Egresos del Hospital Regional de Valdivia en el mes.


X 100
100 %
-  IEH            -  Registro      Estadístico.
-  Jefe U. Esta-   dística.                                   -  Jefe SOME.




Porcentaje de pacien-tes que se hospitali-zan en el Hospital Regional Valdivia con su Previsión clara-mente definida.
N° de pacientes que se hospitalizan con Previ-sión claramente definida en el mes.

N° total de Ingresos del Hospital Regional Valdivia en el mes.


X 100
100 %


-  IEH            -  Registro      Estadístico.
- Calificadora  Derecho SOME.                 – Jefe SOME


Porcentaje de Pro-gramas Médicos auditados dentro de dos días de plazo establecido por normativa.
N° de Programas Médicos auditados dentro de los 2 días de plazo establecido por norma-tiva en el mes.

Total de Programas médicos auditados en el mes.


X 100
100 %


- Registros     Estadísticos.    – Programas Médicos (PAM)


- Jefe Unidad  Recaudación SOME.             – Jefe SOME


Porcentaje de Pro-gramas Médicos con-feccionados por Uni-dad de Recaudación SOME dentro de los dos días posteriores al alta del paciente.
N° de Programas Médi-cos confeccionados por la U. de Recaudación SOME dentro de los dos días posteriores al alta del paciente en el mes.

Total de Programas Mé-dicos confeccionados por la Unidad de Recauda-ción SOME en el mes.


X 100 
100 %
- Programas   Médicos.       – Registro  Estadístico ad-hoc.
- Jefe  Unidad Recaudación SOME.            – Jefe SOME
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ANEXOS


1.-
ISAPRES  CON  CONVENIO  :

· Consalud

· Cruz Blanca
· Vida Tres
· Colmena Golden Cross
· Mas Vida
· Fundación Banco del Estado
· Ferrosalud
· Istel
2.-
ISAPRES  SIN  CONVENIO  :

· Banmédica
· PROMEPART
· Araucanía
· Vida Plena













































Establecimiento de origen o paciente solicita hora a S.O.M.E.





Acude a su aten-ción en Policlínico.





Oficina de Coordinación SOME envía hora a través de Fax, estafeta o e-mails.





Acude a su atención en el Policlínico el día que está citado.





El día de la citación paciente pasa por Recaudación si así corresponde.





Pasa a recaudación si de acuerdo a Previsión debe cancelar prestación.





Se le avisa al paciente por teléfono o se envía Citación a establecimiento de origen.





Se otorga hora de acuerdo a movimiento de la lista de espera.





No  existe disponibilidad inmediata.





Al Establecimiento de referencia.





ANEXO N°  6








Establecimiento de origen o Paciente solicita hora en Oficina SOME – AUGE





Existen horas disponibles en plazos establecidos.





No existen horas disponibles en plazos establecidos.





Funcionaria de SOME – AUGE le otorga hora.





Funcionaria Of. SOME AUGE realiza trámites en CAE para obtener la cita.





Al paciente directamente entregando ADR de citación.





Al establecimiento de referencia por FAX.





Acude a su atención en el Policlínico el día que está citado.





El  día de la citación pa-ciente retira ADR de citación en Oficina SOME-AUGE.





Acude  a su atención en el Policlínico.





Al paciente directamente.





Funcionario de SOME le otorga la hora.





Si existe disponibili-dad inmediata.





Paciente acude a su atención el día de la citación, pasando por recaudación si así corresponde.





Interconsulta o citación ingrsa al Sistema de registro computacional de lista de espera.








