Ministerio de Salud N° // 3 -2023-HNHU-DG
Hospital Nacional

“Hipélito Unanue” f”‘uu 'll.,.%

Resolucién Directoral

Lima 30 de Y\av2o 42023

Visto los documentos que conforman el Expediente N° 23-011101-001,
sobre aprobacion de la Directiva Sanitaria: “Directiva Sanitaria de disposiciones
para el Proceso de Alta de los pacientes hospitalizados en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue”;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, establece que: "La proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado vegularla, vigilarla y promoverla'; asimismo, el
articulo VI del Titulo Preliminar, sefiala en su primer parrafo que: "Es de interés
ptblico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucion
que los provea. Es responsabilidad del Fstado promover las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en
términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad’;

Que, mediante Decreto Supremo N° 027-2015-SA, se aprobo el Reglamento
de la Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
los Servicios de Salud, la cual tiene como objetivo establecer los derechos de las
personas usuarias de los servicios de salud, precisando el alcance de los
derechos al acceso a los servicios de salud, a la atencién integral de la salud que
comprende la promocién de la salud, la prevencién de enfermedades, el
tratamiento, recuperacion y rehabilitacién de la salud; asi como, al acceso a la
informacion y consentimiento informado;

Que, el inciso b} del articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de
alud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado mediante Decreto Supremo N° .
13-2006-SA, establece que al Director Médico o al responsable de la atencién de
salud le corresponde asegurar la calidad de los servicios prestados, a través de
la implementacién v funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continuo
de la calidad de la atencién y la estandarizacién de los procedimientos de la
atencion de salud,

Que, el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, aprobado con Resoluciéon Ministerial N° 099-2012/MINSA,
seflala en su articulo 3°, que son funciones generales del Hospital administrar
los recursos humanos, materiales econémicos y financieros para el logro de la
mision y sus objetivos en cumplimiento a las normas vigentes; asi como mejorar
continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencién de
la salud, estableciendo las normas y los pardmetros necesarios, asi como
generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la



satisfaccién de las necesidades y expectativas del paciente y su entorno
familiar;

Que, con Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobd las
"Normas para Ja Elaboraciéon de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud’, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con
las etapas de planificacién, formulacién o actualizacién, aprobacién, difusidn,
implementacién y evaluacién de los Documentos Normativos, que expide el
Ministerio de Salud, en ¢l marco de sus funciones rectoras;

Que, con Resolucién Directoral N° 075-2022-HNHU-DG, de fecha 29 de
marzo de 2022, se aprobd la Directiva Administrativa N° 045-HNHU/OPE-2022
“Directiva Administrativa para la elaboracién de documentos normativos en el
Hospital Nacional Hip6lito Unanue”, el cual tiene por finalidad facilitar criterios
finicos para la presentacién y aprobacién de documentos normativos en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue;

Que, conforme a los documentos normativos precitados, debe entenderse
a la Directiva, como el documento normativo con el que se establece aspectos
técnicos v operativos en materias especificas y cuya emision puede obedecer a
lo dispuesto en una norma legal de cardcter general o de una NTS. Las Directivas
pueden ser de aplicacién en todo el sector salud, si por la naturaleza de su
contenido asi se requiere, debiendo ser expresamente sefialado en el ambito de
aplicacion de las mismas. Por la naturaleza de su contenido, las Directivas s¢
denominan: 1) Directivas Administrativas, cuando estan dirigidas a temas del
ambito administrativo. 2) Directivas Sanitarias, cuando estan dirigidas a temas
del Ambito sanitario;

Que, mediante Nota Informativa N° 138-2023-OGC/HNHU, la Oficina de
Gestion de la Calidad, pone en conocimiento que se ha elaborado la Directiva
Sanitaria: “Directiva Sanitaria de disposiciones para el Proceso de Alta de los
pacientes hospitalizados en el Hospital Nacional Hipélito Unanue”, la cual tiene
por finalidad la optimizacién de mecanismos que permitan la agilizacion de
tramites para el proceso de alta de los pacientes que se encuentren
hospitalizados en los diferentes departamentos o servicios del HNHU, teniendo
como fin que el usuario externo se retire en el tiempo oportuno y asi poder
tener la disposicién de camas para otros pacientes que lo requieran;

Que, con Nota Informativa N° 26-2023-OPE/HNHU, la Oficina de
Planeamiento Estratégico, pone en conocimiento que la Unidad de Organizacion,
mediante Nota Informativa N° 015-2023-UO-OPE/HNHU, ha realizado la revisién
de la Directiva Sanitaria propuesta, la cual se encuentra acorde con los
lineamientos establecidos en la Directiva Administrativa N°045-HNHU/OPE-2022
“Directiva Administrativa para la elaboracién de documentos normativos en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue”, aprobada con Resolucién Directoral N° 075-
2022-HNHU-DG, fundamentada a en las "Normas para la Elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, aprobado con Resolucion
Ministerial N° 826-2021/MINSA, v que de acuerdo a su competencia y
atribuciones da opinién favorable para su aprobacion;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe
N° 140 -2023-0A]/HNHU;
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Con el visto bueno de la Oficina de Gestion de la Calidad, la Oficina de
Planeamiento Estratégico y de la Oficina de Asesoria Juridica; vy,

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, la Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprueba las "Normas
para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”,
concordante con la Resolucion Directoral N° 075-2022-HNHU-DG, que aprueba la
Directiva Administrativa N° 045-HNHU/OPE-2022 “Directiva Administrativa para
la elaboracion de documentos normativos en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue”; y, en uso de las atribuciones conferidas en el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Hipélito Unanue, aprobado por
Resolucién Ministerial N°099-2012 /MINSA;

SE RESUELVE:

¥\ “Directiva Sanitaria de disposiciones para el Proceso de Alta de los pacientes
hospitalizados en el Hospital Nacional Hipélito Unanue”, la cual forma parte de
la presente Resoluciéon y por los fundamentos expuestos en la parte
considerativa.

. Articulo 2.- DISPONER que la Oficina de Gestién de la Calidad adopte las
\ acciones necesarias para la implementaciéon de la Directiva Sanitaria aprobada
en el articulo 1° de la presente Resolucién.

Articulo 3.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones proceda a la
publicacion de la presente Resolucién en la Pagina Web del Hospital:
https://www.gob.pe/hnhu.
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DIRECTIVA SANITARIA DE DISPOSICIONES PARA EL PROCESO DE ALTA DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN

EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

FINALIDAD

L.a presente Directiva tiene como propésito, la optimizacion de mecanismos que permitan
la agilizacion de tramites para el proceso de alta de los pacientes que se encuentren
hospitalizados en los diferentes departamentos o servicios del HNHU, teniendo como fin
que el usuario externo se retire en el tiempo oportuno y asi poder tener la disposicién de
camas para otros pacientes que lo requieran.

Contribuir a garantizar que los usuarios externos reciban atencién de calidad, desde el
momento de ingreso por emergencia o consulta externa hasta el momento del alta
médica.

OBJETIVOS

Estandarizar el proceso de alta médica de los pacientes asegurados, hospitalizados en
los departamentos o servicios del HNHU.

Estandarizar el proceso de alta médica de los pacientes pagantes, hospitalizados en los
departamentos o servicios del HNHU.

AMBITO DE APLICACION

El presente documento es de aplicacion y cumplimiento obligatorio para todas las
unidades orgénicas, departamentos o servicios asistenciales, Oficina de Seguros,
Oficina de Economia (Liquidacién de Cuentas corrientes), Oficina de Estadistica e
Informatica {(Admision), Unidad de Servicios Generales y Mantenimiento (Vigilancia) del
Hospital Nacional Hipélito Unanue.

BASE LEGAL

Ley N° 26842: Ley General de Salud.

Ley N° 29414: Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios
de Salud.

Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funcicnes del Ministerio de Salud y
su modificatoria.

Decreto Supremo N° 008-2010-SA, que aprueba el reglamento de la Ley N° 29344, Ley
Marco de Aseguramiente Universal en Salud.

Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Téchico ™
"Sistema de Gestién de la Calidad".

Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-
MINSAIDGSPN.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos
de Salud y Servicios Medico de Apoyo. f

Decreto Supremo N° 020-2014-SA que apruefsza el texto Unico ordenado de la Ley N°
29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Resolucion Ministerial N° 826-2021- MINSA “Normas para la Elaboracién de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud"
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+ Resoclucion Ministerial. N® 265-2018/MINSA, que aprueba la Norma Téchica de Salud
NTS N° 139-MINSA/2018 /DGAIN "Norma Técnica de Salud para la Gestion de la
Historia Clinica”.

+ Resolucién Ministerial N°730-2015/MINSA que aprueba la Directiva Administrativa
N°210-MINSA-DGSP. V.01 para la atencién de pacientes victimas de accidentes de
transito cubiertos por el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT) o el
Certificado contra Accidentes de Transito (CAT) en [as Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPRESS) publicas del Ministerio de Salud y Gobiernos Regionales.

e Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA que aprueba el Documento Téchico “Politica
Nacional de Calidad en Salud”.

» Resolucion Ministerial N° 89-2012/MINSA, que aprueba el “Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Nacicnal Hipélito Unanue”.

s Resolucién Directoral N° 075-2022-HNHU-DG, gue aprueba ia Directiva Administrativa
N° 045-HNHU/OPE-2022, que aprueba la “Directiva Administrativa para la elaboracion
de documentos normativos en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue”.

V. DISPOSICIONES GENERALES

5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

» Usuario: Personal natural o juridica que hace usc de los servicios, prestaciones o
coberturas otorgados por las instituciones prestadoras de salud.

« Egreso: Es la salida de [a IPRESS de un paciente que estuvo hospitalizado o
internado. Pudiendo ser por: alta, retirc voluntario, fallecimiento, referido a ofra
IPRESS o fuga. Debe incluirse el formato de Acta de retiro de paciente menor de
edad con alta médica, cuando es un caso investigado por la fiscalia {intento de
suicidio, violencia sexual, violencia familiar, aborto de menores, etc) la misma que es
elaborado por la Oficina de Juridica.

e Epicrisis: Es el documento médico legal, en el que se registra el resumen de la
Historia Clinica gque se originé por el ingreso del paciente a la IPRESS, due debe de
realizarse segin el procedimiento establecido en los Formates de la Historia Clinica,
referido a ta Epicrisis. Se entrega obligatoriamente a la solicitud del paciente o su
representante legal dentro del plazo méaximo de cinco {2) dias. En caso de Defuncidn,
la oportunidad de la entrega es con el egreso del difunto de la Institucién Prestadora
de Servicios de Salud y se realiza en forma obligatoria al representante legal del
difunto.

Informe de Alta: Es el documento que bajo responsabilidad emite el médico
tratante de la IPRESS, entregado, en forma gratuita y obligatoria a un paciente al
egreso de la IPRESS, que especifica los datos del paciente, el diagndstico de ingreso,
los procedimientos efectuados, el diagnéstico de alta, prongstico y recomendaciones.

e Alta: Es el egreso de un paciente vivo de la IPRESS, cuando culmina el periodo de
hospitalizacién. La razon del alta puede ser por haber concluido el proceso de
tratamiento, por traslado a ofra IPRESS o a solicitud del paciente o persona
responsable, requiriendo en todos los casos de la decisidn del profesional médico.
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* Médico tratante: Es el profesional médico que, siendo competente en el manejo
del problema de salud del paciente o usuario, conduce el diagndstico y tratamiento.
En la IPRESS que hubiere un grupo de médicos a cargo de la atencién en
hospitalizacion, el médico fratante es aquel que atiende por primera vez al paciente a
su ingreso en el servicio de hospitalizacion en tanto permanezca en éste. Cuando el
paciente es trasladado a otro servicio o unidad, el médico tratante es aquel que asume
su tratamiento médico o quirirgico. En ambos casos, en ausencia del médico tratante,
corresponde al médico Jefe del Servicio o gquien haga sus veces, asumir dicha
responsabilidad. Lo dispuesto no incluye a los médicos residentes, por considerarse
a los profesionales en fase de formacion de la especialidad.

» Acto médico: Es toda accion o disposicion que realiza el médico en el gjercicio de
ta profesion medica. Ello comprende los actos de prevencién, promocion, diagnéstico,
terapéutica, pronostico y rehabilitacion que realiza el médico en la atencién integral
de pacientes, asi como los que se deriven directamente de ésfos.

» Atencion de salud: Es toda actividad desarrollada por el personal de la salud para
la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacién de la salud, que se brinda a
la persona, familia y comunidad.

» Historia Clinica: Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de
identificacion y de los procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma
ordenada, integrada, secuencial e inmediata a la atencién que el médico u otros
profesionales de salud brindan al paciente o usuario de salud y que son refrendados
con la firma manuscrita o digital de los mismos. Las historias clinicas son
administradas por las IPRESS.

« Paciente: Es toda persona enferma o afectada en su salud que recibe atencion en
una IPRESS por persconal de la salud.

» Historia Clinica Electrénica: Es la historia clinica registrada en forma unificada,
personal, multimedia, refrendada con la firma digital del médico u otros profesionales
de la saiud, cuyo tratamiento (registro, almacenamiento, actualizacién, acceso y uso)
se realiza en estrictas condiciones de seguridad, integralidad, autenticidad,
confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacién y disponibilidad a través de
un Sistema de Informacién de Historias Clinicas Electrénicas, de conformidad con las
normas aprobadas por el Ministerio de Salud, como érgano rector.

» Cuentas corrientes: Es un area que se encarga de la liquidacion de la cuenta de
la atencion brindada al paciente hospitalizado de condicién particular, revisando las
historias clinicas, las mismas que deben estar correctamente llenadas a fin de realizar
el cobro total de la atencidn brindada. Asi mismo es el responsable de entregar al
familiar un formato en donde indica la cancelacion de la hospitalizacion. También
entregan el informe de alta respectiva.

* Auditoria de seguros: Es un instrumento de gestion desarrollado & implementado
por la Oficina de Seguros, con el objetivo de garantizar la concordancia entre el
diagnéstico médico y los examenes de apoyo al diagnéstico solicitados y los
procedimientos realizados.
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o Auditoria de la historia clinica: Es la revision sistematica de la verificacion de
los registros contrastados con la normatividad vigente que registra todo lo actuado en
el proceso de atencion del paciente en el establecimiento de salud.

s Auditoria Concurrente. Es la evaluacion del acto médico y del manejo del
diagnéstico clinico y terapéuiico del paciente en el mismo lugar de la hospitalizacion
durante su estancia hospitalaria.

5.2. ORDEN DE LOS FORMATOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS AL
MOMENTO DEL ALTA

Segln la norma de historias clinicas contempla el orden de los formatos de la
historia clinica al egreso del paciente la siguiente secuencia:

v

v

v

v

Epicrisis

Formato de filiacion

Informe de alta

Grafica de funciones vitales
Anamnesis y examenes fisico
Evolucion médica y terapéutica

Hoja de anotacién de enfermeria/ obstetricia (evoluciones de enfermeria,
kardex de enfermeria, balance hidrico)

Informes de interconsultas (en caso de corresponder)

Examenes de ayuda al diagnéstico y tratamiento.

Formato de anestesia (en caso de corresponder).

Reporte operatorio/registro del parto. (en casc de corresponder).
Hoja de autorizacion de ingreso

Consentimiento informado (de corresponder el caso).

Hoja de alta voluntaria (de corresponder el caso).

Otros formaios.

5.3. ORDEN DE LOS FORMATOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS DURANTE
LA HOSPITALIZACION

v

Formato de Filiacién.

v' Grafica de Funciones Vitales.

v

Hoja de Balance Hidroelectrolitico {de corresponder al caso).
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v Historia Clinica: Anamnesis, examen clinico, diagnéstico, plan de
trabajo.

v Hojas de evolucion/Terapéutica/lnterconsultas.

v Formato de Anestesia (de corresponder al caso).

v" Reporte Operatorio/Registro del parto (de corresponder al caso).
¥ Consentimiento Informado.

¥ Hoja de Anotacién de Enfermeria/Obstetricia.

v Examenes Auxiliares

v" Otros formatos

54. DE LA IMPORTANCIA DEL ORDENAMIENTO PREVIO DE LAS
HISTORIAS CLINICAS DE LOS PACIENTES DE ALTA POR PARTE DEL
MEDICO.

5.4.1 El médico asistente del departamento o servicio es quien define el alta del
paciente. Asimismo, debera verificar el ordenamiento adecuado de la historia
clinica segun normatividad vigente y explicitada en el item 5.2. Observar que
todo acto médico realizado, debe estar registrado en la historia clinica con la
firma y sello comrespondiente en las hojas de evolucién, procedimientos,
interconsultas y todos los formatos de haber utilizado para evidenciar la
atencion dei paciente hospitalizado. Si faltase alguin formato firma o sello sera
comunicado al médico jefe para la solucién del problema.

5.4.2 El médico asistente entregara la historia clinica a la enfermera, con la epicrisis,
hoja FUA (en casos de ser paciente SIS) a fin de continuar con el proceso del
alta.

5.5. DELAPARTICIPACION DE LA ENFERMERA DE HOSPITALIZACION EN
EL PROCESO DEL ALTA.

5.5.1. Segln la normatividad vigente de historias clinicas en relacion a la custodia y
conservacion de las historias clinicas consigna lo siguiente: "Cuando el
paciente esta hospitalizado, la enfermera responsable del servicio es la
encargada de la administracion de la historia clinica."

5.5.2 La enfermera participara en el proceso del alta cuando el médico asistente del
departamento o servicio le entregue la historia clinica con la epicrisis y el
informe de alta del paciente, llenada con la firma y sello correspondiente, asi
como también la hoja FUA (En casos de ser paciente SIS.)

5.5.3 Acto seguido procedera de manera inmediata al ordenamiento de las historias
clinicas segln la normatividad vigente y explicitada en el item 5.2, revisando




L4

DIRECTIVA SANITARIA N°. /- HNHU/OGC-2023

DIRECTIVA SANITARIA DE DISPOSICIONES PARA EL PROCESO DE ALTA DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
EL HOSPITAL NACIONAL HiPCLITO UNANUE

gue los formatos de las historias clinicas estén completos, que evidencia toda
la atencidn realizada en el servicio de hospitalizacion.

5.5.4. La enfermera diariamente coordinara con fos quimicos farmacéuticos para
informar sobre los medicamentos gue necesitan ser devueltos de los pacientes
asegurados que no se han utilizado o que han sido suspendidos durante el
turno.

5.6. DE LA OPTIMIZACION DE LAS ALTAS EN LOS SERVICIOS

5.6.1 Las altas deberan definirse un dia antes a fin de que, en el subsiguiente dia a
partir de las 9:00am las historias clinicas se entreguen a cuentas corrientes
para su respectiva liquidacién.

5.6.2 El dia de la visita médica, los médicos asistentes deberan priorizar la
documentacion de los pacientes de alta a primera hora, en caso no se haya
completado el dia anterior, llenando la epicrisis, hoja de informe médico v la
FUA (en caso de ser paciente asegurado al SIS).

5.7. HORARIOS DE ENTREGA DE LAS HISTORIAS CLIiNICAS DE LOS
DEPARTAMENTOS Y/O SERVICIOS DE HOSPITALIZACION AL AREA
DE LIQUIDACION DE CUENTAS CORRIENTES

5.7.1 El horario de entrega de las historias clinicas de los pacientes de alta sera las
24 horas del dia.

5.7.2 El horario de entrega de las historias clinicas de los pacientes de alta de los
departamentos © servicios, hacia el area de liquidacion de cuentas corrientes
es: en pabellones desde [as 8:00am hasta las 15:00pm en liquidaciones central
y en el servicio de emergencia son las 24 horas (incluyendo sabado, domingo
y feriados).

5.8. DE LAS ATENCIONES DEL AREA DE LIQUIDACION DE CUENTAS
CORRIENTES EN EL HOSPITAL

5.8.1 Las areas de liquidacion de cuentas corrientes en el hospital se encuentran
ubicados en los siguientes lugares:

v" En el primer piso de [a zona administrativa, que se encarga de las altas de
los pacientes de los diferentes departamentos o servicios. El horario de
atencion es de 8:00am hasta las 15;00pm.

v En el drea de Emergencia, que se encarga de las altas de los pacienies
de emergencia adultos y emergencia pediatrica. El horario de atencién son
las 24 horas. Asi mismo a partir de las 15:00 horas el personal de cuentas
corrientes de emergencia asumird la fiquidacion de los diferentes
departamentos o servicios de hospitalizacion.
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5.9. DE LA INFORMACION AL FAMILIAR RESPONSABLE DEL ALTA DE SU
PACIENTE HOSPITALIZADO

5.9.1 El médico del departamento o servicio de hospitalizacion sera quien comunigue
al familiar responsable del paciente un dia antes de la fecha del alta. Asi mismo
informara al familiar que se acerque a liquidacion de cuentas corrientes a partir
de las 11:00am para solicitar la deuda total de su atencién de salud para
pacientes pagantes y papeletas de salida para los pacientes asegurados.

5.10. DE LAS ATRIBUCIONES DEL EQUIPO DE CUENTAS CORRIENTES

5.10.1 Revisar la historia clinica del paciente particular para realizar la liquidacion de
las cuentas respectivas.

5.10.2 Enfregar al familiar responsable del paciente el estado de cuenta para
pacientes pagantes.

5.10.3 Entregar al familiar responsable del paciente el informe de alta, una vez
cancelada la deuda.

5.10.4 Entregar la historia clinica de emergencia al personal de admision con
cuaderno de cargo, para gue sea archivado.

5.10.5 Monitorizar a los pacientes hospitalizados pagantes, para establecer
mecanismos internos con la familia para la amortizacién durante la
hospitalizacién a fin de disminuir el no pago del paciente en el momento del
alta.

5.11. DE LA DEVOLUCION DE LOS MEDICAMENTOS NO USADOS AL
PERSONAL FARMACIA

5.11.1 El personal de farmacia debera diariamente preguntar a la enfermera del
departamento o servicio, si hay medicamentos que el paciente no ha utilizado
para el recojo respectivo en caso de paciente SIS.

5.11.2 El personal de farmacia antes de seguir entregando los medicamentos segun
la prescripcion meédica que diga condicional, debera verificar su uso, a fin de
no duplicar la entrega de los medicamentos.

512. DE LOS TRAMITES QUE EL FAMILIAR DEBE CONOCER PARA
REALIZAR EIL. ALTA DE SU PACIENTE.

5.12.1 La Licenciada de Enfermeria de cada Departamento o servicio, informara al
familiar de! paciente pagante, que se debe acercar al drea de liquidaciones
de cuentas corrientes para que le den el monto total de la deuda por la
atencion de salud brindada.

5.12.2 Asimismo la Licenciada de Enfermeria de cada Departamento o servicio,
debera informar al familiar en caso de ser pagante, "si solicita un apoyo
econdomico”, se le entrega el estado de cuenta, con el cual acudira al
departamento de servicio social, para que le puedan brindar un descuento del
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monto total de su deuda o para e! fraccionamiento con un compromiso de
pago.

En cualquier de los dos procesos antes mencionados, el familiar debera
acercarse a liquidaciones de cuentas corrientes para poder recibir el informe
de alta.

Informar al familiar del paciente asegurado que debera recibir el informe de
alta, entregado por la Licenciada de Enfermeria de cada Departamento o
servicio, para la salida del paciente.

5.13. DE LA REVISION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE LAS ALTAS
INTERNAS

5.13.1

Todo paciente que sea trasladado de un servicio a otro, dentro del hospital,
con alta interna, debe ser comunicado al personal de liquidaciones de cuentas
corrientes a fin de que se realice el control de cuenta interna, revisando las
historias clinicas y dando la conformidad respectiva.

5.14. DE LA DEVOLUCION DE LAS UNIDADES DE SANGRE DE LOS
PACIENTES DE ALTA.

5141

5.14.2

5143

| as altas de los pacientes no deben ser retenidas por deudas de unidades de
sangre.

Las Licenciadas de Enfermeria de los departamentos o servicios, deberan
informar oportunamente al familiar de las unidades de sangre transfundidas
al paciente y la imporiancia de realizar la devolucién de las unidades de
sangre, ni bien se consuma una para que sea repuesta y no esperar al
momento del alta (mas aun en areas criticas como UCI).

El servicio de Banco de Sangre debera establecer mecanismos internos para
la devolucion de las unidades de sangre por reposicion durante la
hospitalizacién del paciente realizando lo siguiente:

¥v"  Informar al familiar de las unidades transfundidas al paciente.

v' El médico tratante de distintos departamentos o servicios, es quien llena
la provision de solicitud de unidades y luego entrega el formato al familiar
para que acuda a banco de sangre donde se iniciara todo el proceso.

v El personal de banco de sangre trabaja de lunes a sabado de 6:30am a
12:00pm, en el Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre.

v El horario de atencion en el Centro de hemoterapia y banco de Sangre es
6:30am a 12:00pm, a fin de captar los donantes por reposicién de los
pacientes hospitalizados.

5.15. DE LA PARTICIPACION DEL SERVICIO SOCIAL

5.15.1

El personal de servicio social, con respecto a los pacientes que ingresan al
hospital en condicién de pagantes y no cuentan con Documento Nacional de
Identificacion (DNI) o con ningun tipo de seguro, se les orientara para su
afiliacion al SIS.
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5.15.2 En el caso de que el paciente no cuente con DNI, personal de servicio social,

efectuara una evaluacion socic econdmica para aquellos pacientes pagantes
gue no puedan cubrir el monto total de su atencién brindada.

5.15.3 En caso ho cuente con DNI, se evalla su situacion socioeconomica y familiar.

5154

5.15.5

(Aplicacion de la ficha de identificacién social y la tarjeta de caso social) para
determinar el porcentaje de apoyo econdémico.

En caso de extranjero, se evallia su situacion socicecondémica y familiar.
(Aplicacion de la ficha de identificacion social y la tarjeta de caso social} para
determinar el porcentaje de apoyo econémico, paralelo se coordina con
medico tratante para obtener el informe médico y este pueda ser usado para
las coordinaciones con migraciones a fin de que se obtenga el carnet de
extranjeria a la brevedad y asi poder beneficiarlo con el SIS en coordinacion
con la Oficina de Seguros,

En el caso que sea violencia contra la mujer, la atencién es gratuita en
cumplimiento de la Ley N°30364, independientemente sea SIS o no.

5.15.6 En caso de que el paciente no obtenga el SIS (peruano o extranjero por falta

de DNI o carnet de extranjeria} y se encuentre ya de alta, se le hara la
evaluacion socioecondmica y familiar para su apoyo economico y aun asi no
tuviera lo indicado a pagar, se le otorga un compromiso de pago, para que
pueda egresar.

5.16. DE LA PARTICIPACION DEL PERSONAL DE ADMISION

5.16.1 El personal de Admisién registrara en el SINGHO correctamente los datos del

paciente y el teléfono, DNI del familiar responsable antes de su derivacion a
Tapico de Emergencia, antes de su hospitalizacion. Asimismo, verifica el tipo
de seguro que tiene el paciente.

5.16.2 Si el paciente no cuenta con ningln tipo de seguro y recursos suficientes para

5.16.3

5.16.4

cubrir los gastos, se le deriva al familiar a cargo a servicio social, para que les
hagan un descuento o exoneracion del pago, dependiendo de la necesidad.

Ei personal de Topico de Emergencia, solicita al personal de admision la
historia clinica para que sea referido a hospitalizacidén, sean pacientes
pagantes, SIS y SOAT.

El personal de admisién entrega al familiar responsable el certificado de

defuncion de los pacientes asegurados y pagantes, aunque no haya
cancelado su deuda a fin de que el familiar pueda realizar las gestiones
respectivas.

5.17. DE LA PARTICIPACION DE LOS JEFES DE LOS DEPARTAMENTOS Y
SERVICIO

Los jefes de los diferentes departamentos o servicios participaran activamente en la

sensibilizacién al personal médico asistenie de la importancia de registrar
correctamente las historias clinicas en el proceso de atencion, llamese eveluciones

9
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médicas, procedimientos, hojas de examenes de apoyo al diagnédstico, firmay sello,
fecha y hora enire otros de acuerdo a la normatividad vigente.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DEL ALTA DEL PACIENTE
ASEGURADO EN EL HOSPITAL HIPOLIO UNANUE

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.5.

6.1.6.

6.1.7.

6.1.8.

6.1.9.

El médico tratante (asistente) definira el alta del paciente con 24 horas de
anticipacion, informando de ello al paciente y familiar responsable.

E! médico tratante que realizara la visita médica, autoriza y registra el alta del
paciente en la historia clinica y elabora la epicrisis, el informe de alta,
prescribe la receta e indicaciones que debera seguir el paciente, le indica la
cita de control. Previo a ello debera verificar que todas las atenciones
consignen sello y firma correspondiente.

E! médico entregara la historia clinica a la enfermera del servicio, para
continuar con el trémite de alta respectivo.

La enfermera del departamento o servicio ordenara y preparara la historia
clinica, revisando que los registros en general cumplan con los requisitos
preestablecidos. Asi mismo la revision de los registros de enfermerfa
contenga las firmas y sello correspondientes. {Kardex de enfermeria, hoja de
funciones graficas, evoluciones de enfermeria, balance hidrico y otros
formatos de monitoreo de los procedimientos realizadoes.)

La enfermera del depariamento o servicio entregara el informe de alta del
paciente al familiar.

Familiar del paciente que se encuentra de alta ensefiara el informe de alta al
personal de vigilancia para que pueda salir del servicio.

La enfermera del departamento ¢ servicic entregara la historia clinica al
personal de estadistica y luego este al personal de liquidaciones de [a Oficina
de Seguros, para cotejar |a totalidad de formatos en la historia clinica, luego
procedera a liquidar el consumo de la estancia hospitalaria.

El medico auditor de Seguro recibe la HC de manos del liguidador para definir
los conceptos de la pertinencia de la prestacion del servicio brindado, al t&érmino
del proceso de la auditoria médica, lama a la coordinadora de liquidaciones de
seguros para que se comunigque con el jefe de archivo de HC y este disponga
a un personal para €l recojo de lag HC en los departamentos y/o servicios.

El medico auditor y/o el liguidador de la Oficina de Seguros, hara entrega de
la historia clinica con cargo al personal de archivos del hospital.
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6.2. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTOC DEL ALTA DEL PACIENTE
PAGANTE EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2.7

6.2.8

6.2.9

6.2.10

El médico tratante/ asistente / jefe del servicio define el alta del paciente con
24 horas de anticipacion, informando de ello al paciente y familiares.

El médico tratante que realiza |a visita médica, registra el alta del paciente en
la historia clinica y elabora ia epicrisis, prescribe la receta e informe de alta
(indicaciones que debera seguir el paciente, le indica la cita de control segln
corresponda).

El médico tratante en el momento del alta o dias previos verificara que sus
registros de la historia clinica del paciente de alta lldmese evolucion, hoja de
procedimientos, sesiones de didlisis, ecocardiogramas, interconsultas,
consentimienios informados, hojas terapéuticas deberan estar firmadas y
selladas por el medico asistente del servicio.

El medico entregara la historia clinica a la enfermera del departamento y/o
servicio, para continuar con el framite respectivo.

La enfermera del departamento o servicio crdenara y preparara la historia
clinica, revisando que los registros en general cumplan con los requisitos
preestablecidos. Asi mismo la revision de los registros de enfermeria
contenga las firmas y sello correspondientes. (Kardex de enfermeria, hoja de
funciones gréficas, evoluciones de enfermeria, balance hidrico y otros
formatos de monitoreo de los procedimientos realizados).

La enfermera del departamento o servicio entregara la historia clinica para
que el personal de liquidacion de cuentas corrientes retire los formatos de
costos, procedimientos y pendientes de pago, devolviendo en el acto la
historia clinica.

El personal de liquidacion de cuentas corrientes, liquida de acuerdo al tarifario
hospitalario establecido, para poder establecer el monto total de la deuda del
paciente.

El personal de liquidacion de cuentas corrientes en casos, si evidencian que
los formatos de costos, procedimientos, sala de operacién, no estuvieran
correctamente llenados, llamaran a las jefas de enfermeria de los
Departamentos o servicios para regularizar el llenado correcto de las historias
clinicas, sea de la parte médica o de enfermeria.

El personal de liquidacién de cuenias corrientes, entregara el estado de
cuenta al familiar del paciente pagante a fin de que pueda cancelar la deuda
por los servicios hospitalarios. El paciente entregara una copia de ticket de
pago a cuentas corrientes.

El personal de cuentas corrientes entregara el informe de alta al familiar
responsable para la salida del paciente del hospital.

"
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6.2.11 El familiar responsable del paciente en condicién de pagante, ensefiara el
informe de alta entregado por cuentas corrientes a la enfermera de piso y
entregara una copia al personal de vigilancia, a fin de que pueda salir del
servicio.

6.2.12 El personal de admisién entregara con cargo la historia clinica del paciente
pagante al personal de archivo en un lapso de tiempo de 48 horas.

VIl. RESPONSAEILIDADES

La optimizacion del proceso de alta depende de muchos actores involucrados en la
secuencia de actividades, para lo cual es necesario establecer responsabilidades para el
adecuado cumplimiento del alta oportuna del paciente en los diferentes servicios. En virtud
de ello se establece las siguientes responsabilidades:

7.1. RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO DIRECTIVO

7.1.1 La Direccidn General sera responsable de socializar la presente directiva a
todos los jefes de los departamentos y servicios de hospital para su
cumplimiento.

7.2, RESPONSABILIDADES DE LOS JEFES DE DEPARTAMENTO SERVICIOS

7.2.1. Las Jefes de Departamento o Servicios son responsables de regularizar las
documentaciones de Ja historia clinica de los pacientes de alta, en casos que
los médicos asistentes no hayan cumplido con las firma y sellos
correspondiente en los diferentes formatos respectivos; previo aviso def
perscnal de cuentas corrientes o medico auditores de la Oficina de Seguros.

7.3 RESPONSABILIDADES DE LOS MEDICOS ASISTENTES

7.3.1 Los médicos asistentes que brindan atencion a los pacientes hospitalizados
son responsables del llenado correcto y completo de los formatos de la
historia clinica que evidencia la atencién medica brindada al paciente
hospitalizado; llamese evoluciones, ordenes de laboratorio, resultados de los
examenes de apoyo al diagndstico, terapéutica, interconsultas,
consentimientos informados, procedimientos entre otros.

7.3.2 ElI medico asistente que define el alta es responsable de llenar correctamente
la epicrisis, la FUA (en casos de ser paciente SIS) y el informe de alta y
verificar la firma y sello en todas las hojas que evidencia la atencién del
medico.

7.4 RESPONSABILIDADES DE LAS ENFERMERAS
7.4.1 Las enfermeras de los diferentes servicios son responsables del llenado

correcto de los formatos de la historia clinicas de las atenciones realizadas
segun corresponda.
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7.4.2 Las enfermeras son responsables de entregar la historia ordenada segin
normatividad estipulada en el item 5.2. desde la fecha que ingresa hasta la
fecha del alta, evidenciando fa enfrega con un cargo respectivo al area de
cuentas corrientes.

7.5 RESPONSABILIDADES DEL PERSONAL DE LIQUIDACION DE
CUENTAS CORRIENTES

7.5.1 El personal de liquidacion de cuentas corrientes es responsable del monitoreo
de los pacientes pagantes con estancias prolongadas, para la implementacién
de amortizacidn durante su hospitalizacion.

7.5.2 El personal de liquidacién de cuentas corrientes es responsable de entregar las
historias clinicas de emergencia al personal de admision.

7.6 RESPONSABILIDADES DEL PERSONAL DE FARMACIA

7.6.1 El personal de Farmacia es responsable de velar por la devolucién de los
medicamentos e insumos no utilizados en el paciente asegurado durante su
hospitalizacion estableciends coordinaciones directas con el personal de
enfermeria.

7.7 RESPONSABILIDADES DEL PERSONAL DE SERVICIO SOCIAL

7.7.1 El personal de servicio social es responsable de realizar el estudio socio
econdmico a todos los pacientes que ingresan como pagantes a los servicios
de hospitalizacion y a los pacientes que tienen deuda por deposito de sangre
u ofras deudas a fin de identificar problemas sociales e informar a la Oficina
de Seguros, Economia y [a Direccién General.

7.8 RESPONSABILIDADES DEL PERSONAL DE LA OFICINA DE SEGUROS

7.8.1 El personal de liquidaciones de la Oficina de Seguros sera responsable de
recibir la HC de manos de |a jefa de enfermeras del departamento y/o servicio,
para cofejar la totalidad de formatos en la HC, luego procedera a liquidar el
consumo de la estancia hospitataria.

7.8.2 El medico auditor de Seguro recibe la HC de manos del liquidador para definir
los conceptos de la pertinencia de la prestacion del servicio brindado, al término
del proceso de la auditoria médica, llama a la coordinadora de liguidaciones de
seguros para que se comunique con el jefe de archivo de HC y este disponga
a un personal para el recojo de las HC en los departamentos y/o servicios.

7.8.3 El medico auditor y/o el liquidador de la Oficina de Seguros, hara entrega de la
historia clinica con cargo al personal de archivos del hospital.
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VIil. DISPOSICIONES FINALES

IX.

8.1 Los pacientes que ingresan para su atencion con Seguro de SIS PARA TODOS,
para salir de alta el flujo de su atencidn sera el siguiente:

8.1.1

8.1.2

8.1.3

8.1.4

8.1.5

8.1.6

8.1.7

El alta lo define en medico asistente del servicio, quien llena la epicrisis
correspondiente, el informe de aita y la ficha FUA.

El medico entrega la historia clinica a la enfermera responsable del
departamento y/o servicic.

La enfermera ordena la historia clinica segan la normatividad vigente y
entrega al personal de liquidacién SIS.

El personal de liquidacion SIS pasa la historia clinica antes de salir de alta el
paciente al médico auditor.

El medico auditor de seguros, audita la historia clinica y define los conceptos
que son cubiertos por el seguro SIS PARA TODOS, luego retorna la historia
clinica a liquidaciones de seguros.

Personal de enfermeria del departamento y/o servicio entregara el informe de
alta al familiar, para ensefarle al vigilante.

Vigilante verifica el informe de alta del paciente y facilita la salida del servicio
respectivo, registrando en su cuaderno la hora y fecha del egreso.

8.2 El indicador de evaluacion de la presente directiva sera:

8.2.1

El alta lo define en medico asistente del servicio, quien llena la epicrisis
correspendiente, el informe de alfa y la ficha FUA.

8.3 El alta de los pacientes en la modalidad de pagantes no se podra retener por
concepto de deuda de hospitalizacion o por deuda de hemocomponentes
sanguineos, se les realiza un compromiso de pago, ejecutado por las asistentas
sociales.

8.4 El alta de los pacientes asegurados, no se deberan retrasar por deficiencias en el
registro de las historias clinicas u otras deudas.

8.5 El incumplimiento de la presente directiva sera pasible de establecer la
responsabilidad administrativa correspondiente.

ANEXQS
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Anexo 1 INFORME DEL ALTA

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE

INFORME DE ALTA

NOMBRE DEL, PACIENTE {Letra de lmprenta}

| |
| Pabslian | | | Mistoria Cliniga N° | [ ] | | | ; | ] l
|

camt_| | Lses [ 0 0 10 1]
IFECHADEINGRESOl | | [ l 1] l |FECHADEEGRESDI | I I | L[] |
DIAGNOSTICO DE INGRESQ

CIE 10
CIE 10
CIE 10
INTERVENCION QX / O FROCEDIMIENTO REALIZADO
cPT
CPT
CPT
DIAGNOSTICO DE EGRESO
CIE 10
CIE 10
CIE 10
PRONOSTICO ' ‘ PRONOSTICO
Bueno Regular Malo Ind. Medica Solicitud Otros
TRATAMIENTO: Medicamentos
Famaco Presentacién Dasis Via Freguencia Curacidn

RECOMENDACIONES
I

CITA por Consultorio {s} Externo (s) Fecha

Fecha

Fecha
Wedico Tratanie Medico Jefe de Servicio i
IMPRENTA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE Cod. Siga: 18628 47510132 h

15




AN
&
W
£
W
]
umnprbyi meaom m
]
w
3
g
2
siBors 3p upovous
il
H
H
g
[
:
carmpeydson c12sb] g
s Fauig L gt o 3
3
rnacy
................... by
H 5 e
H % o
s 4 M
spayeen
> s x
0] i
iy L g
........... peana by kwred £
w1k m
T S G- Air et v 2
AN T Sakitem k0T o vslamar )
o g AT u
Py Hmradiog 1 .“ i S
g o Lrnra e E
- £
iz enise
ommi

=P L

‘gIS sejualoed euejepdsoy ealpaw e}y ap ewesbolnyy :Zg oxauy

wp | < sypyezaa

ANNYNN OLTQdIH TYNOISYN TV.LIdSOH 13 N3 SOAVZITV1IdSOH S3INJ10Vd S0 30 Y11V 30 05330d 13 VHVd SANOIDISOSIA 30 VIMVLINYS VAILOZNIA

£202-0D0/MHENH-L1] N VIMVLINYS YAILIZHIA



L

ofs|eJed U3 SAPEPIAIIE SO URZRII 85 anb BIYUSIS :o[@esed ua epandwo) A—..V

Cdmin)

e
3 wmund
L]

Pl

3
3
w m
£
K
B
H
i
H
i
m E
i 3
e rdom a1 1 3
: | proseven |
i
H
H
m
i onriyessoy sumed W
1 D BT
! _.v.no.!.aoﬁu EMpH ORAIC. Aoyt
H THPHAIENA T CtrEaR £ 1T o oA partorm H
75, vt oppce Emec Ly
HIATA N 0T S ~
Proesinayy et )
Ty

syprezeg < ek

S BpHa ey

g|s sejusioed eueeydsoy eolpsw e}y ap eweiboln[ :g0 oxeuy

3NNYNN OL1QdH TYNOIJYN TV LIdSOH 13 N3 SOAVZITYLIdSOH S3IN3I0Vd 50734 YLV 30 08320¥d 13 vvd SINOINSO4SIA 30 VIMYLINYS VALLOIHID
£202-090/NHNH" T 5N VINVLINVS VALLDANIG




TR ARAN 4 SRY Y

Lo )

4 00uRY

W IBINAT [ WA
230090,

g

Rk i1}

wp L

i LT L)

BRI B I Y

‘uotoezljeyidsoH us opioajjej ajualded sp ewelboln|d ;0 oxauy

ANNYNN OLEIQdIH TYNOIDJVN TvLIdSOH 13 NI SOQvZITYLIdSOH SALNIIOVd S01 30 VLTV 30 05300dd 73 Vivd SANOIJISOdSIA 30 VIIVLINYS YAILI3YID

€20Z-0D0/MNHNH-L L, N VIMVLINYS YAILOZNIA




