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GOBIERNO DE PUERTO RICO
DEPARTAMENTO DE SALUD

REGLAMENTO DEL SECRETARIO DE SALUD PARA LA CONSTRUCCION,
OPERACION, MANTENIMIENTO Y LICENCIAMIENTO DE LOS HOSPITALES

Articulo 1.

EN PUERTO RICO

~ CAPITULOII
PROPOSITO Y APLICABILIDAD

Titulo

Este Reglamento se conocera como el Reglamento para la Construccién, Operacion,
Mantenimiento y Licenciamiento de los Hospitales en Puerto Rico.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccion 2.

Articulo 4.

Base Legal

Se promulga este Reglamento en virtud de la Ley Numero 81 de 14 de marzo de
1912, segun enmendada, conocida como la Ley Organica del Departamento de
Salud, la cual delega en el Secretario la responsabilidad de velar por la calidad de
los servicios de salud al pueblo de Puerto Rico, y las disposiciones de la Ley
Numero 101 de 26 de junio de 1965, segin enmendada, conocida como Ley de
Facilidades de Salud, la cual faculta al Secretario de Salud a llevar a cabo una
serie de actividades conducentes a garantizar al pueblo de Puerto Rico que la
construccién, operacion, mantenimiento y licenciamiento de las facilidades de
salud en Puerto Rico se realicen observando parametros y normas de calidad que
garanticen servicios de salud adecuados y de excelencia.

Todo procedimiento adjudicativo establecido en este Reglamento, se llevara a
cabo de conformidad con la Ley Ndmero 38 de 30 de junio de 2017, segun
enmendada, conocida como Ley de Procedimiento Administrativo Uniforme del
Gobierno de Puerto Rico (“LPAU”) y el Reglamento NUmero 85 de 27 de agosto
de 1996, conocido como Reglamento del Secretario de Salud para Regular los
Procedimientos Adjudicativos en el Departamento de Salud y sus Dependencias,
Numero 5467, segun registrado en el Departamento de Estado (“Reglamento
NGm. 85”).

Propdsito

Se aprueba este Reglamento con el propoésito de establecer aquellas normas y
parametros que regiran la construccion, operacién, mantenimiento y
licenciamiento de los Hospitales en Puerto Rico. La adopcion de este Reglamento
persigue asegurar la operacion eficiente de los Hospitales a ser licenciados, asi
como que en éstos se brinden servicios de la més alta calidad a nuestro pueblo.

A traves de las disposiciones establecidas en este Reglamento, el Secretario tendra
la facultad de vigilar y condicionar el licenciamiento de los Hospitales, al
cumplimiento de toda aquella legislacion y regulacion estatal, aplicable a los
Hospitales en Puerto Rico y los profesionales de la salud que alli laboren, asi
como toda aquella legislacion, regulacion federal y nuevos estandares, aplicables
a los Hospitales en Puerto Rico y los profesionales de la salud que alli laboren,
cuyo campo esté ocupado por la misma.

Derogacion

Con la aprobacion de este Reglamento se derogan las disposiciones del Reglamento del
Secretario Numero 117 Para Reglamentar el Licenciamiento, Operacion y Mantenimiento de los
Hospitales en el Estado Libre Asociado de Puerto Rico del 1 de diciembre de 2004, Reglamento
NUm. 6921, segun registrado en el Departamento de Estado y el Reglamento de la Secretaria de
Salud Para Reglamentar el Licenciamiento, Operacion y Mantenimiento de los Hospitales en el
Estado Libre Asociado de Puerto Rico Numero 8808 del 8 de septiembre de 2016, declarando
invalidas todas sus disposiciones a partir de la vigencia de este Reglamento; ademéas este
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reglamento deroga las disposiciones del Reglamento General Nimero 6044 Para la Operacion y
Funcionamiento de las Facilidades de Salud en Puerto Rico del 7 de noviembre de 1999 que
aplicaren a los Hospitales. De igual forma, todo reglamento, articulo, o seccion de reglamento
que esté en conflicto con lo dispuesto en el presente reglamento queda derogado.

Articulo 5.  Aplicabilidad

Seccion 1. Este Reglamento, sera aplicable a todo Hospital, segun definido en este
Reglamento, incluyendo todos los Hospitales clasificados como correccionales.

Seccion 2. El Secretario podra imponer requisitos adicionales a los Hospitales en este
Reglamento cuando sean necesarios al interés de la salud y seguridad de los
individuos que reciban servicios en los Hospitales reglamentados en virtud de este
Reglamento.

CAPITULO Il
DEFINICIONES

Para los fines de este Reglamento, los términos aqui incluidos tendran las definiciones que se
indican a continuacion:

(a) Autoridad Ejecutiva — significa administrador o director ejecutivo o cualquier persona natural
0 juridica debidamente designada por la Junta de Directores o la Junta de Gobierno del
Hospital.

(b) Centros de Salud Mental — significa una facilidad para la prestacion de servicios para
prevencion y el diagnostico de enfermedades mentales asi como para el tratamiento o
cuidado de pacientes mentalmente enfermos; o para la rehabilitacién de dichos pacientes,
cuyos servicios se prestan principalmente a personas que residen en una comunidad en
particular o cercanas al sitio de localizacion de la facilidad.

(c) Centro de Rehabilitacién Sicosocial — significa una facilidad residencial, con un minimo de
cincuenta (50) camas y no mas de doscientas (200), donde ademas de ofrecer tratamiento
médico a clientela con problemas de salud mental, se le provee albergue y servicios de sostén
y rehabilitacion.

(d) Certificacion de CMS - significa la accion del Estado para determinar que las instituciones de
salud cumplen con los estandares federales, para proveer servicios a la poblacién asegurada
por la Ley del Seguro Social Federal.

(e) Certificado de Salud — significa documento expedido por un médico autorizado luego de
haber realizado una evaluacion médica al solicitante con las pruebas de diagndstico clinico
necesarias para determinar si la persona padece alguna enfermedad contagiosa que le
incapacite para desempefiar su trabajo o que represente un peligro a la salud.

(F) Construccion - incluye la construccion de edificios nuevos, la expansion, remodelacion y
alteracion de edificios existentes, el costo de equipo inicial de dichas facilidades, el costo de
las facilidades de transportacion médica, honorarios de arquitectos y el costo de adquisicion
de terreno cuando se trate de Centros de Salud Publica; incluye el costo del terreno en todos
los demas casos Yy el costo de mejoramiento de locales adyacentes.

(g) Convalidar — significa reconocer o aceptar las inspecciones y/o evaluaciones realizadas por
otras agencias acreditadoras, segun se dispone en este Reglamento.

(h) Expediente de Salud — significa un documento formado por una serie de registros donde se
documenta y recoge la informacion de salud del paciente relacionado a los servicios de
cuidado de salud provistos, puede ser en papel, electrénico o hibrido.

(i) Hospital - significa una institucion que provee servicios a la comunidad ofreciendo
tratamiento y diagnoéstico médico y/o quirdrgico para enfermedades o lesiones y/o
tratamiento obstétrico a pacientes hospitalizados incluyendo hospitales generales y especiales
tales como de tuberculosis, de enfermedades mentales y otros tipos de hospitales y
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facilidades relacionadas con los mismos tales como: areas de cuidado intensivo, intermedio y
auto-cuidado de pacientes. servicios de rayos x Yy radioterapia, laboratorios clinicos y de
patologia anatomica y otros, consultorio médico para pacientes externos, departamentos de
consulta externa, residencias y facilidades de entrenamiento para enfermeras, facilidades de
servicios centrales y de servicios afines que operan en combinacion con hospitales, pero no
incluye instituciones que provean principalmente cuidado domiciliario o de custodia. Incluye,
ademas sitio dedicado primordialmente al funcionamiento de facilidades para proveer
diagnostico, tratamiento o cuidado médico durante no menos de doce horas consecutivas, a
dos o0 mas individuos entre los cuales no medie grado de parentesco, que estén padeciendo de
alguna dolencia, enfermedad, lesion o deformidad.

(j) Hospital Especializado - significa un Hospital que provee cuidado médico a una poblacion
especifica en términos de tipo de servicios o grupos de edades. Se podra considerar un
Hospital especializado aquel Hospital General donde se incluyan unidades de cuidado
psiquiatrico.

(K) Hospital General - significa cualquier Hospital para el cuidado médico o de cirugia de corta
duracion de enfermedades o lesiones, incluyendo obstetricia, ginecologia y pediatria.

(I) Hospital Psiquiatrico - significa un Hospital para el diagnostico y tratamiento comprensivo
de pacientes con enfermedades mentales y adictivas.

(m)Hospital de Rehabilitacion - significa un Hospital que provee cuidado médico a pacientes con
enfermedades cronicas y degenerativas. El servicio estara dirigido a la rehabilitacion fisica,
emocional y social del paciente. Estos servicios serdn guiados por el plan interdisciplinario
elaborado por un equipo interdisciplinario de profesionales de la salud.

(n) Joint Commission — significa organizacion sin fines de lucro, que acredita y certifica
organizaciones y programas de cuidado de salud a nivel internacional, su acreditacion y
certificacion es reconocida a nivel nacional como simbolo de calidad que refleja el
compromiso de la organizacion para cumplir con ciertos estandares de desempefio.

(o) Junta de Gobierno — significa el cuerpo colegiado que funciona como organismo rector del
Hospital, segun establecido por los articulos de incorporacién o documentos constitutivos de
la entidad.

(p) Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica — significa la Junta creada para regir la practica
de la medicina en Puerto Rico, al amparo de la Ley Numero 139 del 1 de agosto de 2008,
segun enmendada, conocida como Ley de la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica.

(g) Ley Num. 101 - significa Ley Numero 101 del 26 de junio de 1965, segin enmendada,
conocida como Ley de Facilidades de Salud.

(r) Licencia de Hospital - significa documento otorgado por el Secretario y el Secretario
Auxiliar que permite que una Persona opere un Hospital en Puerto Rico y que certifica que el
Hospital fue inspeccionado satisfactoriamente y cumple con todas las disposiciones de este
Reglamento.

(s) Licencia Provisional de Hospital - significa documento de vigencia limitada, otorgado por el
Secretario y el Secretario Auxiliar para permitir el comienzo de operaciones de un Hospital
en Puerto Rico y que certifica que el Hospital fue inspeccionado y, como minimo, cumple
con las disposiciones del Capitulo XXV de Programa de Seguridad y Planta Fisica de este
Reglamento. Todo Hospital que cuente con una Licencia Provisional de Hospital estara
sujeto a una re-inspeccion para evaluar y determinar el cumplimiento con todos los requisitos
aplicables de este Reglamento antes de emitir la Licencia de Hospital correspondiente.

(t) Modernizacion - incluye alteraciones, reparaciones mayores, remodelaciones, sustituciones y
renovacion de edificios existentes (incluyendo equipo inicial y sustitucion de equipo
obsoleto) dentro de las limitaciones que establezcan las leyes y reglamentos estatales y
federales aplicables.

(u) Organ Procurement Organization (OPO) — significa una organizacion sin fines de lucro
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responsable de la evaluacion y obtencion de érganos de donantes fallecidos para trasplante de
drganos.

(v) Organizacién — estructura organizacional que presta servicios de salud en el Hospital.

(w)Persona - significa cualquier individuo, firma, sociedad, sindicato, corporacién, compafiia
asociacion, sociedad o sucesores legales, ya sea de naturaleza natural o juridica.

(x) Programa de Salud Correccional — significa programa adscrito al Departamento de
Correcciéon y Rehabilitacion, que mediante un contrato es administrado por una entidad
privada para proveer servicios de salud a la poblacion confinada de Puerto Rico.

(y) Reglamento 85 - significa Reglamento NUmero 85 de 27 de agosto de 1996, conocido como
Reglamento del Secretario de Salud para Regular los Procedimientos Adjudicativos en el
Departamento de Salud y sus Dependencias, Numero 5467, segun registrado en el
Departamento de Estado.

(z) Secretario 0 Secretaria - significa el Secretario o0 Secretaria de Salud de Puerto Rico.

(aa)  Secretario Auxiliar - significa el Secretario o Secretaria Auxiliar de la Secretaria Auxiliar
para la Reglamentacién y Acreditacion de Salud.

(bb)  Secretaria Auxiliar para Reglamentacion y Acreditacion de Facilidades de Salud
(S.A.R.AF.S) - significa dependencia del Departamento de Salud a cargo de la inspeccion y
del licenciamiento de facilidades de salud en Puerto Rico, entre otras.

(cc) Telemedicina — significa la practica de la medicina a distancia incorporando tanto el
diagndstico, el tratamiento y la educacion médica al paciente mediante el uso de recursos
tecnoldgicos para optimizar los servicios de atencion de salud. Los mismos deben incluir,
pero sin limitarse, servicios complementarios e instantaneos a la atencion de un especialista;
diagnosticos inmediatos por parte de un médico especialista en un area o region determinada;
educacion remota de alumnos de las escuelas de enfermeria, profesionales de la salud y
medicina; servicios de archivo digital de examenes radioldgicos, ecografias, emergencias
médicas y otros. En el caso de Centros de Rehabilitacion se incluira para fines de
Telemedicina a terapistas fisicos, terapistas ocupacionales y terapistas del habla. La practica
de la Telemedicina debe tomar en consideracion aquellos aspectos segun definidos por el
“Center for Medicare Services” (CMS, por sus siglas en inglés), a los fines de que las
consultas efectuadas puedan ser consideradas para reembolso por “Medicare”, “Medicaid” y
otros planes médicos.

(dd) Unidad de Gobierno - significa el Gobierno Estatal, o cualquier municipio u otra
subdivision politica, o cualquier departamento, division, junta, agencia o instrumentalidad de
los mismos.

CAPITULO 111
LICENCIAS

Articulo 1.  Requisito de Licencia de Hospital
Sera requisito para todo Hospital, segln definidos en este Reglamento, que opere en Puerto Rico,
tener una Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital expedida por el Secretario y el

Secretario Auxiliar.

Ninguna persona natural o juridica podra operar un Hospital sin que el mismo cuente con la
Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital, segun aplique.



Articulo 2.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Solicitud de Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital

Nueva Solicitud

a)

b)

Se tramitard después de haber obtenido el Certificado de Necesidad y
Conveniencia (CNC) y no menos de treinta (30) dias antes de la fecha
proyectada de comenzar las operaciones.

Debera someter certificacion de planos de construccion de facilidades de
salud, en conformidad con las disposiciones de la Ley Num. 81 del 14 de
mayo del 1912, segun enmendada, asi como la Ley Num. 101, debidamente
certificado por el arquitecto o ingeniero a cargo del desarrollo del proyecto,
segun aplique.

La solicitud de Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital y los
tramites administrativos para obtener la misma estan disponibles para ser
tramitados a través del portal electronico www.renovacionesonline.com 0
cualquier otra forma que asi designe la agencia previa oportuna notificacion.

Solicitud de Renovacién

a)

b)

En los casos de renovacion de Licencia Provisional de Hospital o Licencia de
Hospital, éstas se tramitaran con no menos de sesenta (60) dias antes de la
fecha de expiracion de las mismas.

La solicitud de renovacion de Licencia Provisional de Hospital o Licencia de
Hospital deberd estar acompafiada del formulario de Declaracion de
Informacion Estadistica debidamente completado.

Documentacién

a)

b)

La solicitud de Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital se
hara en los formularios oficiales que ordene el Departamento de Salud. Esta
debera estar debidamente completada en todas sus partes y firmada por la
Autoridad Ejecutiva del Hospital o persona designada por el gobierno del
Hospital.

La solicitud debera incluir copia de aquellos documentos requeridos por el
Departamento de Salud, segun aplique. Estos incluiran, pero sin que se
entienda como limitacion:

1) Licencia sanitaria expedida por la Secretaria Auxiliar de Salud Ambiental
del Departamento de Salud.

2) El permiso de uso otorgado por la Oficina de Gerencia de Permiso del
Gobierno de Puerto Rico. Este requisito aplica a los Hospitales que habran
de operar por primera vez, pasen por un proceso de ampliacion,
remodelacion o nueva construccion.

3) Certificacion de salud radiologica vigente otorgado por el Programa de
Salud Radiolégica del Departamento de Salud.

4) Certificado de inspeccion y endoso de bomberos vigente expedido por el
Cuerpo de Bomberos de Puerto Rico.

5) Licencias de farmacia y laboratorio vigentes emitidas por la S.A.R.A.F.S.

6) En el caso de las facilidades que presten servicios de hospitalizacion o
recuperacion para pacientes de salud mental y trastornos adictivos debera
presentar evidencia de licencia para ofrecer servicios, expedida por la
Administracion de Servicios de Salud Mental y Contra la Adiccion
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Seccibn 4.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccién 2.

(ASSMCA) o evidencia del tramite de solicitud de la misma.
7) Certificado de inspeccidn de ascensores.

8) Contrato vigente con la Organizacion de Recuperacion de Organos (Organ
Procurement Organization), conocido como OPO’s, certificada por el
United Network Organ Sharing, conocido como UNOS.

9) Certificacion de cumplimiento con la Ley Numero 133 del 18 de junio de
1999, conocida como Ley sobre la Proteccion y Seguridad de los Infantes
en las Instituciones Hospitalarias de Puerto Rico y su reglamento.

10) Lista de los profesionales de salud con sus respectivos numeros de licencia
y fecha de vigencia del registro de profesionales. Indicar la clasificacion
del personal de enfermeria de acuerdo a la que reglamenta la practica de
enfermeria en Puerto Rico.

11) Evidencia del cumplimiento con la Ley Numero 240 del 15 de agosto de
1999, conocida como Ley para Requerir que Todos los Hospitales en
Puerto Rico, Publicos y Privados Dispongan de los Servicios de
Ambulancia.

12) Evidencia de responsabilidad financiera exigida por el Articulo 41.05 del
Codigo de Seguros de Puerto Rico mediante la presentacion de una
certificacion a esos fines.

13) Declaracién de Informacion Estadistica - Una vez transcurrido el afio de
operacion, el Hospital deberd cumplir con el requisito de radicacion anual
de la Declaracion de Informacion Estadistica. EI no cumplir con el
requisito de radicar la antedicha declaracion podria conllevar la
denegacién y/o revocacion de la Licencia de Hospital o Licencia
Provisional de Hospital. La Declaracion Estadistica se radica con la
Division de Analisis Estadistico, a traves del Portal Cibernético, adscrita a
la Secretaria Auxiliar de Planificacién y Desarrollo del Departamento de
Salud, la cual emite certificacion que deben anejar a la solicitud de
renovacion de licencias.

14) Cualquier otro documento que el Secretario, mediante Orden
Administrativa y/o carta circular entienda necesario.

Pago de Cuota

a)

b)

La solicitud de Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital estara
acompafada del pago de la cuota que se establece en la Ley Num. 101.

El pago de la cuota, de solicitud de Licencia Provisional de Hospital o
Licencia de Hospital se efectuara a través de giro postal, cheque bancario o
cheque certificado de gerente pagadero a nombre del Secretario de Hacienda
de Puerto Rico, tarjeta de crédito (Visa o Master Card) o a través del Portal de
Colecturia Virtual. Se podran realizar pagos en efectivo hasta $50.00.

Expedicion de Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital

El Departamento de Salud tramitara la expedicion de una Licencia Provisional de
Hospital o Licencia de Hospital para funcionar y mantener a todos aquellos
Hospitales, que, a juicio del Secretario, o su representante autorizado, cumplan
sustancialmente con el proceso de solicitud de Licencia Provisional de Hospital o
Licencia de Hospital y requisitos de inspeccion correspondiente.

La Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital se expedira en la
forma y modelo que determine el Secretario.



Seccioén 3.

Seccibn 4.

Seccibn 5.

Seccién 6.

Seccién 7.

Seccion 8.

Seccion 9.

Seccion 10.

Seccién 11.

La Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital se colocara en un
lugar visible al publico dentro del edificio del Hospital, y es obligacion del
poseedor conservarla en buen estado. En caso de extravio o pérdida de la Licencia
Provisional de Hospital o Licencia de Hospital, su poseedor deberd notificarlo
inmediatamente, por escrito al Secretario y solicitar, a su costo, un duplicado.

La Licencia de Hospital tendra vigencia de dos (2) afios, excepto la Licencia
Provisional de Hospital emitida provisionalmente bajo los términos y condiciones
expresados en el Articulo 4 del Capitulo 111 de este Reglamento.

Cada Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital serd otorgada unica
y exclusivamente para el lugar y la planta fisica mencionada en la solicitud y a
nombre de la Persona o Unidad de Gobierno solicitante que posea un Certificado
de Necesidad y Conveniencia, cuando el mismo sea requerido por disposicion de

ley.

La Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital no podrd ser
transferida o reasignada a otra Persona o Unidad de Gobierno, excepto con la
aprobacion escrita del Secretario.

Cualquier cambio en el control efectivo del tenedor de la Licencia Provisional de
Hospital o Licencia de Hospital se considerara un cambio en la entidad propietaria
para los efectos de este Reglamento, lo que requerird una nueva solicitud de
licencia. EI Departamento de Salud podréa expedir una Licencia Provisional de
Hospital o Licencia de Hospital sustituyendo la anterior por el periodo restante a
la fecha de vigencia de la licencia original.

Cualquier mudanza de lugar o planta fisica del Hospital, se considerara un cambio
en la accion autorizada en la Licencia Provisional de Hospital o Licencia de
Hospital otorgada por el Departamento de Salud. El tenedor de la Licencia
Provisional de Hospital o Licencia de Hospital tendra que notificar por escrito,
previo a cualquier accion, los planes de la mudanza y someter solicitud de
Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital para el nuevo local,
debidamente documentada, sin necesidad de pagar cuota adicional, siempre y
cuando: (1) el propietario siga siendo el mismo, y (2) no se utilice un namero
mayor de camas al autorizado en la licencia original.

Cualquier mudanza de lugar o planta fisica del Hospital, requerira cumplir con las
disposiciones que regulan la Ley y el Reglamento sobre Certificados de
Necesidad y Conveniencia.

En caso de que cesen las operaciones de un hospital, la administracion del
Hospital, debera notificar por escrito a la Division de Instituciones de Salud,
adscrita a la S.A.R.A.F.S., su intencion, la fecha de tal cese y la razon por el
mismo. En caso de que el cese sea uno temporero por razén de una remodelacion,
ampliacion o reparacion, el poseedor de la Licencia Provisional de Hospital o
Licencia de Hospital debera asi notificarselo por escrito a la Division de
Instituciones de Salud, adscrita a la S.A.R.A.F.S., con no menos de seis (6) meses
con antelacion a la fecha del cese de operaciones. En la notificacion escrita tendra
que incluir la fecha para lo cual se proyecta reanudar operaciones. En el caso de
que el cese sea por emergencia, el poseedor de la Licencia Provisional de Hospital
0 Licencia de Hospital debera asi notificarselo por escrito a la Divisién de
Instituciones de Salud, adscrita a la S.A.R.A.F.S., en cuanto advenga en
conocimiento de las circunstancias que le impediran ofrecer los Servicios de
Salud autorizados. También, deberd notificar la razon y el tiempo estimado del
cierre. Ademas, sera responsabilidad del poseedor de la Licencia Provisional de
Hospital o Licencia de Hospital devolverla al Departamento de Salud dentro de
los diez (10) dias laborables siguientes al cese.

Cierre parcial: Se considerara como cierre parcial la disminucion de la utilizacién
de las camas en un veinticinco por ciento (25%) o méas de las camas autorizadas
por licencia para uso, o el cierre total de la Sala de Emergencia.
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Seccién 12.

Seccion 13.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Seccion 6.

Seccibn 7.

En los casos de cierre parcial en la prestacion de servicios esenciales para la
operacion del Hospital, el poseedor de la Licencia Provisional de Hospital o
Licencia de Hospital debera notificar por escrito a la Division de Instituciones de
Salud, adscrita a la S.A.R.A.F.S, con no menos de seis (6) meses de antelacion a
la fecha de suspender el servicio. Si la intencion del cierre parcial es temporal, el
poseedor de la licencia tendra que notificar el tiempo estimado durante el cual no
estara ofreciendo los servicios y la razon del cierre.

Ningun Hospital, luego de haber iniciado operaciones, permanecera cerrado por
un espacio de tiempo mayor de doce (12) meses. Transcurrido dicho término el
Departamento de Salud podrad cancelar la Licencia Provisional de Hospital o
Licencia de Hospital, previa notificacion al titular del mismo. Siempre se
requerira una inspeccion para la reapertura del Hospital.

Licencia Provisional de Hospital

A todo Hospital se le concedera una Licencia Provisional de Hospital por el
término de un (1) afio autorizando que inicie operaciones. La Licencia Provisional
de Hospital se otorgara una vez el mismo cumpla con la reglamentacién aplicable
para seguridad y planta fisica, segun lo establecido en los cddigos de construccién
y codigos de seguridad a la vida, vigentes al momento de la construccion; y las
leyes y reglamentos estatales y federales sobre accesibilidad a personas con
impedimentos.

Todo Hospital que mediante compra o contrato de administracion inicie
operaciones, se le concedera una Licencia Provisional de Hospital por el término
de un (1) afio. La Licencia Provisional de Hospital se otorgarad una vez el Hospital
cumpla con la reglamentacion aplicable para la seguridad y planta fisica, segun lo
establecido en los cddigos de construccion y codigos de seguridad a la vida,
vigentes al momento de la construccion; y las leyes y reglamentos estatales y
federales sobre accesibilidad a personas con impedimentos.

Durante el transcurso de la vigencia de la Licencia Provisional de Hospital, el
Hospital sera inspeccionado para determinar su cumplimiento con este
Reglamento y posterior otorgamiento de la Licencia de Hospital.

A discrecion del Secretario, utilizando como criterios la salud y la seguridad de la
ciudadania, la Licencia Provisional de Hospital podréa ser renovada por un término
adicional de un (1) afio, y estara sujeta a las mismas disposiciones de pago de
cuota de Licencia de Hospital. Si al finalizar el segundo periodo provisional de un
(1) afio, el Hospital no cumple con las normas establecidas en este Reglamento, se
procedera a cancelar la Licencia Provisional de Hospital. En dicho caso, el
Hospital tendra que suspender sus operaciones, siguiendo el procedimiento
establecido en el Articulo 5 de este Capitulo, sobre Denegacién o Revocacion de
Licencias y los Procedimientos Administrativos establecidos por el Departamento
de Salud.

La Licencia Provisional de Hospital otorgada en virtud de este Reglamento podra
ser revocada por el Secretario cuando peligre la salud y seguridad de las personas
dentro del Hospital que opere con dicha licencia.

En el caso de que un Hospital que posea una Licencia de Hospital, no cumpla
sustancialmente con los requisitos para la misma, a juicio del Secretario, previa
vista y audiencia, podra sustituir la Licencia de Hospital por una Licencia
Provisional de Hospital con un término de duracién no mayor de un (1) afio.
Durante el transcurso de la vigencia de la Licencia Provisional de Hospital se
evaluara el cumplimiento del Hospital con los requisitos de esta reglamentacion
para la determinacion de la licencia que corresponda.

Al finalizar el periodo prescrito, previo a la determinacion de cumplimiento con la
reglamentacion aplicable, se otorgard una Licencia de Hospital con vigencia de
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Articulo 5.

dos (2) afios. ElI computo de dos (2) afios no incluird el periodo de tiempo
transcurrido con la Licencia Provisional de Hospital.

Denegacion o Revocacion de Licencias

Todo procedimiento adjudicativo establecido en este Reglamento se llevard a cabo de
conformidad con la LPAU y el Reglamento 85.

Articulo 6.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Multas Administrativas y Penalidades

Cualquier Persona que establezca, dirija, administre u opere un Hospital sin la
Licencia Provisional de Hospital o Licencia de Hospital que exige este
Reglamento o que violare alguna de sus disposiciones, o cualquier orden emitida
por el Secretario de acuerdo a las disposiciones de este Reglamento, estara sujeto
a multas administrativas, siguiendo las salvaguardas procesales que dispone la
LPAU. Esto, sin perjuicio de las penalidades que una ley o reglamentacion
determinada imponga, relacionada con la violacion en cuestion.

En la imposicion de multas administrativas, asi como para la denegacion,
suspension o revocacion de la Licencia Provisional de Hospital o Licencia de
Hospital, se seguira el procedimiento que se describe a continuacion:

a) El Departamento de Salud notificard por escrito a la Persona o Unidad de
Gobierno afectado, o al solicitante o poseedor de la Licencia Provisional de
Hospital o Licencia de Hospital, del derecho que le asiste a que se le
conceda una vista administrativa.

b) La notificacion indicara la fecha, hora, y lugar de la vista, asi como su
naturaleza y proposito, las violaciones especificas de que se trata, y la
accion que se intenta tomar.

c) La notificacion se deberéd efectuar por correo certificado o personalmente
con no menos de quince (15) dias de anticipacion a la fecha de la vista,
excepto que, por causa debidamente justificada, consignada en la
notificacidn, sea necesario acortar dicho periodo.

d) La parte querellada debera notificar por escrito al Departamento de Salud su
asistencia. De no recibirse respuesta de la parte querellada dentro de los
veinte (20) dias siguientes a la notificacion, o de no asistir la parte
querellada a la vista debidamente citada, el Departamento de Salud podra
tomar la determinacion que proceda sin mas citarle ni oirle.

e) El solicitante, poseedor de la Licencia Provisional de Hospital o Licencia de
Hospital o Unidad de Gobierno envuelta podré estar representado por
abogado, si asi lo desea, o comparecer por derecho propio.

f)  Ambas partes tendran derecho a presentar evidencia sujeta a reglas de
admisibilidad y a métodos de presentacion razonables, asi como a examinar
la evidencia presentada y a interrogar los testigos de la otra parte.

g) El(la) Secretario(a) nombrara para presidir la vista a un funcionario que no
haya participado en la accidn a revisarse.

h)  El Departamento de Salud debera rendir su decision por escrito dentro de los
sesenta (60) dias subsiguientes a la fecha de su radicacion. Dicha decision
deberéa basarse en la evidencia presentada durante la vista.

i) La multa impuesta por el Departamento de Salud deberd ser pagada
mediante giro postal, cheque bancario o cheque certificado de gerente
pagadero a nombre del Secretario de Hacienda de Puerto Rico, tarjeta de
crédito (Visa o Master Card) o a través del Portal de Colecturia Virtual
dentro de los quince (15) dias laborables siguientes a la fecha en que se
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Articulo 7.

notifique la decision final y firme del Secretario a la parte delincuente.

Publicacion de Suspension o Revocacion de Licencias

El Departamento de Salud publicard en uno o mas periodicos de mayor circulacion en Puerto
Rico, su decision de suspender o revocar la Licencia Provisional de Hospital o Licencia de
Hospital a un Hospital, una vez su decision sea final y firme.

Articulo 1.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Articulo 2.

CAPITULO IV
INSPECCIONES

Inspeccion

La S.A.R.A.F.S. programara inspecciones a los Hospitales licenciados, durante el
término de vigencia de la licencia, con el propdsito de determinar el cumplimiento
con las disposiciones establecidas en este Reglamento.

Las inspecciones podran ser iniciales, generales, de seguimiento, 0 como parte del
proceso de investigacion de una querella, o incidente relacionado a los servicios
que se brinden en el Hospital concernido.

Las inspecciones se realizaran por inspectores debidamente autorizados por el(
Secretario, a través de la S.A.R.A.F.S. Estos, deberan estar siempre identificados,
para asi mostrar a cualquier persona que le requiera ver una identificacion.

El Secretario podrd ordenar inspecciones en cualquier momento que estime
pertinente, sin mediar notificacion.

Autoridad para Entrar en los Hospitales e Inspeccionar los Expedientes

El Secretario Auxiliar y sus representantes autorizados o inspectores de la S.A.R.A.F.S,,
realizaran las inspecciones o investigaciones que crean necesarias, y podran revisar cualquier
documento del Hospital en forma tal que se pueda constatar el cumplimiento con cada uno de los
requisitos de licenciamiento establecidos en este reglamento.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccibn 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Seccion 6.

Procedimiento para las Visitas de Inspeccion

A principio de cada afio fiscal, S.A.R.A.F.S., le sometera al Secretario, para su
aprobacion, un Plan de Inspecciones a Facilidades de Salud, el cual contendrd,
entre otros, el nimero de Hospitales que seran incluidos como parte del proceso
de inspeccién y seguimiento durante dicho afio fiscal.

A todos los Hospitales se le realizara, como minimo una inspeccién general,
durante el término de vigencia de la licencia.

Las visitas de las inspecciones iniciales, regulares y de seguimiento se notificaran
con tres (3) dias laborables de antelacion a la misma. La notificacion incluird lista
de los documentos que se revisaran durante el proceso de inspeccion.

Las visitas para investigar querellas se realizaran sin anunciar. Al inicio de la
visita se le entregara a la Autoridad Ejecutiva un resumen de los sefialamientos
contenidos en la querella.

Todo proceso de inspeccion deberd contener una conferencia de entrada y una
conferencia de salida. En la conferencia de entrada, los inspectores se presentaran
al personal que designe la administracion, expresaran el proposito de la visita de
inspeccion, e indicaran el proceso a llevarse a cabo. Durante la conferencia de
salida, los inspectores, le expresaran al personal que designe la administracién los
hallazgos preliminares encontrados, y el recibo del Informe de Deficiencias y la
contestacion al mismo, o sea, el plan de correcciones.

Los inspectores de la S.A.R.A.F.S. tendran acceso al Hospital, y a cualquiera
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Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Secciobn 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Seccién 6.

Articulo 5.

informacidn y documentacion solicitada, asi como podran entrevistar a pacientes,
familiares de pacientes y empleados del Hospital.

Informe de la Inspeccion y Plan de Correcciones

El informe de inspeccion incluird todos los sefialamientos de las deficiencias
encontradas durante el proceso de evaluacion del Hospital y sera sometido
durante los préximos veinte (20) dias siguientes a la inspeccion.

El Secretario Auxiliar podra extender el periodo de entrega del informe de
inspeccion bajo circunstancias especiales o por necesidad en servicio.

El Departamento de Salud concedera un término de veinte (20) dias laborables al
Hospital inspeccionado, para que someta un plan de correccion para cada una de
las deficiencias sefialadas.

El plan de correccion del Hospital debera especificar para cada deficiencia la
accion correctiva, fecha de correccion, método de seguimiento cuando aplique y
cualquier otra informacion pertinente sobre la atencion prestada a los
sefialamientos contenidos en el informe de inspeccion.

Aquellas deficiencias que representan un riesgo a la vida y seguridad del paciente
tendran que ser corregidas inmediatamente.

Solo se concederan prorrogas de no mas de cinco (5) dias laborables adicionales
para someter un plan de correcciones, a aquellas facilidades que mediante
evidencia escrita presenten solicitud debidamente justificada.

Inspecciones por otras Agencias Evaluadoras

El Departamento de Salud podra requerir copia de informes de evaluaciones realizadas por otras
agencias acreditadoras al Hospital inspeccionado. Este informe podra utilizarse solamente para
ampliar los datos del proceso de inspeccion.

Articulo 6.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Articulo 7.

Convalidaciones

El Departamento de Salud podra convalidar parcial o totalmente las evaluaciones
realizadas por otras agencias acreditadoras que utilicen parametros equivalentes a
los establecidos en este Reglamento.

La convalidacion sera vigente por el mismo periodo de acreditacion adjudicado
por la organizacion acreditadora, siempre que no exceda un periodo mayor de tres
(3) afios.

En los casos de convalidacion, el Hospital solicitara por escrito una peticion a
esos fines, y sometera el informe, certificacion o documento que corresponda para
evidenciar la accion.

La solicitud de convalidacion, se radicara en la S.A.R.A.F.S. una vez se obtenga
la acreditacion por la agencia evaluadora.

Riesgo de Suspension de Licencia

El riesgo de suspensién de Licencia de Hospital o Licencia Provisional de Hospital, es una
categoria administrativa que se activa cuando el equipo de inspectores determina deficiencias en
las areas esenciales de prestacion de servicios del Hospital y que no han sido corregidas durante
tres (3) visitas de seguimiento. Se consideran las siguientes areas esenciales para establecer el
riesgo de suspension de licencia:

a) Seguridad y planta fisica

b) Facultad Médica
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c) Servicios de Enfermeria

d) Servicios Expedientes Clinicos

e) Evaluacion de la calidad de los servicios
f) Control de Infecciones

CAPITULO V
DERECHOS DEL PACIENTE

Cada paciente en su caracter individual presenta sus propias necesidades, fortaleza, valores y
creencias. Las organizaciones de servicios de salud hospitalarias son responsables de proteger y
comprender los valores culturales, psicosociales y espirituales de cada paciente.

Articulo 1.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Seccibn 5.

Seccion 6.

Promocién y Proteccion de los Derechos del Paciente

La Organizacion es responsables de promover y proteger los derechos del
paciente, su familia o seres significativos.

La Organizacién tienen que desarrollar e implantar normas que promuevan los
derechos de los pacientes, bajo un trato de dignidad y de respeto, garantizando la
proteccion contra abuso y negligencia.

La Organizacion garantizard que ningun paciente serd discriminado por razon
raza, edad, género, transexualismo, transgénero, origen o identidad étnica o
nacional, condicién social, creencias religiosas 0 espirituales, situacion
econdmica, orientacion sexual, ideologia politica, incapacidad fisica o mental
presente o futura, informacion médica o genética, condicion social, capacidad o
forma de pago o estatus migratorio.

La Organizacion garantizara los derechos de todos los pacientes, sin
discriminacién o limitacion alguna.

Notificacion y Divulgacion de los Derechos

La Organizacion serd responsable de informar al paciente, la familia o
representante, los derechos y responsabilidades que le asisten como paciente.

La Organizacion sera responsable de establecer las normas y procedimientos que
aseguren que el paciente, la familia o su representante sean debidamente
informados sobre sus derechos, deberes y responsabilidades.

La Organizacidn establecera normas y procedimientos para la atencién y solucion
de las querellas del paciente, y la persona a contactar para presentar una queja o
querella.

La Organizacién deberd informarle al paciente sobre el derecho que tiene de
presentar quejas o querellas ante la S.A.R.A.F.S. o cualquiera otra agencia estatal
dedicada a velar por los derechos del paciente. La Organizacion debera proveerle
al paciente el teléfono y direccion de S.A.R.A.F.S. y las agencias estatales para
radicar la queja o querella.

La administracion del Hospital deberd aprobar y serd responsable del
funcionamiento efectivo del proceso o mecanismos de manejo de quejas o
querellas, y debera revisar y resolver las mismas, o delegar dicha responsabilidad
por escrito.

El mecanismo de manejo de quejas o querellas deberd, como minimo, contener:

a) El procedimiento claro y especifico para someter una queja o querella ya sea
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Articulo 3.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Seccién 6.

Seccion 7.

en forma escrita o verbal.

b) EI tiempo aproximado que tomara revisar la queja o querella y contestar la
misma por escrito.

c) Si de la investigacion surge que no procede realizar medidas adicionales,
asimismo se le notificara al paciente. Dicha notificacion debera contener el
nombre de la persona contacto en el Hospital

d) De sustentarse la querella, la notificacion incluird el nombre de la persona
contacto en el Hospital, las medidas tomadas a favor del paciente para
solucionar la queja o querella, los resultados del proceso, y la fecha en que se
completo la investigacion.

e) El paciente debera ser orientado de forma escrita sobre los mecanismos
disponibles para apelar la decision, asi como el término de tiempo para la
radiacion de una apelacion.

Ejercicio de los Derechos

La Organizacion implantard procesos que garanticen que el paciente pueda
participar en todos los aspectos de su cuidado.

La Organizacion proveera al paciente un consentimiento informado, por escrito,
para todos los tratamientos, procedimientos, cirugias, anestesias y procedimientos
invasivos que se realicen en cualquier area del Hospital.

La Organizacion garantizara que el cuidado o servicio ofrecido al paciente cumpla
con los estandares de la practica clinica, control de infecciones y seguridad.

La Organizacion tiene la obligacion de informar al paciente sobre todo proceso de
investigacion clinica en el que pueda ser incluido. La informacion incluird y no se
limitara a: descripcion de los beneficios esperados, los riesgos potenciales, las
alternativas de servicios de salud, una explicacion de los procedimientos y una
notificacion del derecho del paciente a rehusar el mismo, sin comprometer su
acceso a los servicios de salud. La Organizacion cumplira con todos los requisitos
para investigacion clinica en que participen pacientes segun dispuesto por el Code
of Federal Regulations.

La Organizacion establecera normas y procedimientos que garanticen el derecho
del paciente a declarar directrices médicas adelantadas incluyendo su deseo y
preferencia de rechazar o interrumpir tratamientos y renunciar a los
procedimientos de resucitacion.

La Organizacion promovera el derecho del paciente a recibir una evaluacion
comprensiva del dolor.

La Organizacion establecera mecanismos que aseguren que los familiares del

paciente y su médico son notificados en un tiempo razonable de su admision a la
facilidad, a menos que el paciente no lo desee o autorice.
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Articulo 4.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Derechos

La Organizacion es responsable de establecer procedimientos que garanticen los
derechos de todos los pacientes, sin discrimen por razon de edad, sexo, raza,
situacion econdmica, credo, religion, ideologia politica, preferencia sexual o
condicion de salud fisica o mental.

El paciente tiene derecho a:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Ser tratado con respeto y dignidad, considerando sus creencias y valores
personales.

Ser informado verbal y por escrito de una manera que él entienda sus
derechos.

Participar de todos los aspectos de su cuidado y que se respeten y apoyen sus
decisiones.

Ser informado de las decisiones que se tomen sobre su cuidado.

Solicitar o rehusar tratamiento. Este derecho no incluye el solicitar un
tratamiento o servicio que sea medicamente innecesario o inapropiado.

Formular directrices anticipadas y que éstas sean respetadas por el personal
que ofrece servicios o cuidados.

Declarar previamente su voluntad referente al tratamiento médico.

Nombrar un mandatario que tenga capacidad legal para declarar su voluntad
referente al tratamiento médico.

Seleccionar sus proveedores de servicios de salud incluyendo médico, con
privilegios como parte de la facultad médico del Hospital.

Su intimidad personal y privacidad durante su tratamiento y cuidado, esto
incluye en el manejo del paciente en cumplimiento con el Health Insurance
Portability and Accountability Act, conocido como Ley HIPAA, y hasta donde
la infraestructura del Hospital asi lo permita.

Que se mantenga la privacidad, confidencialidad y seguridad de su
informacion de salud, con excepcion de aquellas cuya reglamentacion y
legislacién permita el acceso de la misma.

Autorizar y consentir el uso o divulgacién de informacion personal de salud
que lo identifica.

Recibir el cuidado de salud en un ambiente seguro, confortable, libre de
riesgos y de acuerdo a sus necesidades.

Ser informado sobre cualquier mecanismo de recopilacion y reporte de
informacidn por sistemas electrénicos relacionados a su cuidado, excepto lo
establecido por la Ley HIPAA.

Estar libre de cualquier forma de abuso, negligencia y hostigamiento.

Solicitar y recibir informacion de su expediente de salud en un término de
quince (15) dias calendarios luego de la solicitud y luego del alta del paciente,
pagando los costos que la copia de dicha informacion conlleve. La
informacion podrd ser provista por el Hospital en medios electronicos,
entiéndase CD entre otros.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

Estar libre de cualquier forma de restriccion fisica, de equipo, mecéanica o de
medicamentos utilizados para disciplinar por conveniencia, como manera de
coercion o castigo.

Escoger un miembro de su familia o representante legal para que participe en
la toma de decisiones de su cuidado de salud.

Rehusar a participar en estudios de investigacion clinica.

Ser debidamente informado sobre el mecanismo que el Hospital tiene
disponible para dirigir sus quejas y a recibir respuesta a éstas.

Ser informado, en forma oral y escrita, de las cubiertas o cualquier pago que
sea requerido por los servicios antes de que los mismos sean provistos, sin
menoscabar y limitar el acceso a los servicios en situaciones de emergencia.

Ser informado de cualquier determinacion de su plan médico sobre la cubierta
sobre los servicios ofrecidos, sea esta final o provisional.

Ser informado sobre todas las agencias disponibles para la proteccién de los
derechos humanos (Comision de Derechos Civiles, Ombudsman o
Procurador) y los mecanismos de comunicacion con las mismas.

Enviar y recibir comunicacion escrita; recibir visita de familiares y amigos y
utilizar su propia ropa, a menos que interfiera con su salud, durante su estadia
en el Hospital. Este requisito no interfiere con las politicas y reglamentos del
Hospital para restringir las areas de visitas y el horario. El personal clinico o
el propio paciente podran solicitar la restriccion de visitas al paciente por
razones de seguridad o de salud.

Acceso telefdnico sin ser escuchado.

Recibir y aceptar visitas de acuerdo a su condicion de salud fisica y mental
siempre y cuando se cumpla con los procedimientos y regulaciones del
Hospital.

Conocer los riesgos y beneficios de un traslado a otra facilidad.

Rehusar ser trasladado a otra facilidad.

Que su alta sea planificada y notificada previamente.

Recibir consultoria espiritual.

Estar acompafiado de un enfermero(a), miembro del mismo sexo, cuando sea
examinado por su médico, siempre y cuando las circunstancias del Hospital o
del paciente asi lo permitan.

En caso de que un paciente no esté en condiciones de participar plenamente en
las decisiones relacionadas con su cuidado médico y de salud, dicho paciente
tendréd derecho a estar representado en la toma de dichas decisiones por su

padre, madre, tutor, custodio, encargado, conyuge, pariente, represéntate legal,
apoderado o cualquier persona designada por los tribunales para tal fin.

Articulo 5.  Derechos de Pacientes Adultos y Nifios con Trastornos Mentales

El paciente adulto o menor con trastornos mentales, tiene igualdad de derechos a recibir servicios
adecuados, segun lo establecido en la Carta de Derechos del Adulto y del Menor con Trastornos
Mentales. Las organizaciones de servicios de salud mental tienen que asegurar el cumplimiento
con las disposiciones de ley.

Articulo 6. Derechos sobre Proteccibn a Pacientes de Abuso, Negligencia y
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Hostigamiento

Todo paciente tiene el derecho a estar libre de todas las formas de abuso, negligencia y
hostigamiento de parte del personal, visitantes u otros pacientes.

Seccion 1. La Organizacion establecerd la politica institucional a través de la cual se prohiben
todas las formas de abuso, negligencia u hostigamiento, de parte del personal,
visitantes y otros pacientes.

Seccion 2. La Organizacién establecerd un mecanismo efectivo para proteger a los pacientes y
actuar ante cualquier forma de abuso por la conducta que inflija dafio intencional,
confinamiento, intimidacion o castigo que resulte en dafio fisico, dolor o angustia
mental, incluyendo negligencia o indiferencia del personal hacia la infliccion de
dafio o intimidacion de parte de un paciente a otro.

Seccion 3. El paciente tiene derecho a ser orientado sobre los mecanismos de radicacion de
quejas o querellas en forma verbal o escrita, durante su proceso de admisién y
estadia hospitalaria.

Seccion 4. La Organizacion establecerd un proceso efectivo para la identificacion, prevencion,
manejo, investigacion y documentacion de eventos que puedan ser considerados
como abuso, negligencia, hostigamiento y querellas por parte de los pacientes.

Seccion 5. La Organizacion establecerd un procedimiento de investigacion inmediata de
cualquier situacion de posible abuso, negligencia u hostigamiento a paciente
identificada por el personal del Hospital o personal oficial de agencias reguladoras.

CAPITULO VI ]
SERVICIOS DE TRANSPORTACION

Toda organizacién dedicada a la prestacion de servicios de salud en Hospitales, proveera
servicios de transportacion de ambulancias para el traslado de pacientes, para aquellos casos que
requieran servicios de mayor complejidad o que la institucién no provea.

Articulo 1.  Regulacion

Los servicios de trasportacion de pacientes deberan cumplir con la Ley NUmero 240 del 15 de
agosto de 1999, conocida como Ley para Requerir que Todos los Hospitales en Puerto Rico,
Pablicos y Privados, Dispongan de los Servicios de Ambulancia.

Articulo 2.  Disponibilidad del Servicio

La Organizacién puede facilitar este servicio a través de ambulancias propias o coordinando con
un proveedor independiente mediante contrato.

Articulo 3.  Servicios Contratados

En caso de servicios contratados mediante un proveedor independiente, se requerira que la base
de operaciones o que las ambulancias estén a una distancia que provea para la contestacion de los
servicios solicitados dentro de un periodo de tiempo no mayor de treinta (30) minutos.
Articulo 4.  Certificaciones

La Organizacién sera responsable que los vehiculos y el personal sean empleados de la facilidad
0 proveedores independientes, cumplan con todas las disposiciones de certificacion para la

operacion de ambulancias de la Comision de Servicio Publico y el reglamento vigente de
ambulancias.
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Articulo 5.

Registro de Traslado en Ambulancia

La Organizacion mantendra un registro electronico o en forma manual de los pacientes
trasladados. El registro incluird y no se limitara a contener la siguiente informacion:

Articulo 1.

Seccién 1.

Articulo 2.

Seccion 1.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Nombre del paciente trasladado.

Fecha y hora del traslado.

Nombre del acompariante del Hospital, cuando apligue.
Nombre del personal de la ambulancia.

Nombre del familiar o encargado.

Nombre de facilidad a la que seréa trasladado el paciente.

~ CAPITULOWVII
EDUCACION AL PACIENTE Y A LA FAMILIA

Elementos del Programa de Educacion

El programa de educacién para pacientes y familias debera incluir:

a)

b)

d)

9)
h)

Estimado de las necesidades educativas, habilidades, preferencias, disposicion
y destrezas de aprendizaje de todos los pacientes y su familia admitidos al
Hospital, basado en lo notificado por el paciente o sus familiares.

El estimado debe considerar las practicas culturales, religiosas, barreras
emocionales, deseos, la motivacion para aprender; las limitaciones fisicas,
cognoscitivas; barreras del lenguaje; y las implicaciones financieras en la
seleccidn de su cuidado.

Educacion sobre las medidas de seguridad, indicaciones del uso seguro de los
medicamentos; la interaccién de medicamentos; la interaccion de drogas y
alimentos; aspectos nutricionales, prevencién de suicidio, problemas de salud
mental, incluyendo suicidio y su impacto en el tratamiento de salud fisica, y
uso del equipo médico.

Educacion al paciente, en técnicas de rehabilitacién que le ayuden a adaptarse
y funcionar méas independiente en su medio ambiente.

Orientacion al paciente, sobre la disponibilidad de otros recursos en la
comunidad.

Educacion sobre las buenas practicas de higiene personal.
Orientacion sobre los procedimientos a efectuarse.

Orientacion al paciente, familiar o encargado sobre su cuidado en el hogar o
después del alta.

Recursos Educativos

La Organizacion identificara y proveera los recursos necesarios requeridos para
lograr los objetivos de la educacion y orientacion al paciente, su familia o persona
encargada legalmente.
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Seccibn 2.

Seccibn 3.

Seccién 4.

El proceso educativo serd uno colaborativo e interdisciplinario. Se considerara
que la educacion tiene lugar, cuando el paciente interactta con personal de salud
al proporcionar servicios curativos, rehabilitativos o terapéuticos

Los servicios de educacion al paciente y la familia, deben ser debidamente
coordinados y centrados en las necesidades de salud fisica y mental del paciente.

La Organizacion vigilard que todos los pacientes admitidos bajo su cuidado sean
debidamente educados sobre:

a) Los derechos y responsabilidades del paciente.
b) Condicién de salud.

c) Farmacoterapia, que incluya medicamentos, efecto, uso, reacciones adversas,
posibles interacciones con otras drogas o alimentos.

d) Estudios especiales.

e) Tratamiento.

f) Equipo médico: uso seguro en el Hospital y en su hogar.
g) Dietas modificadas.

h) Acceso y necesidades de servicios de salud, especificamente cuando y como
recibir tratamiento posterior.

CAPITULO VIII
RECURSOS HUMANOS

La Organizacion es responsable de establecer la distribucion del personal necesario para la
prestacion de servicios hospitalarios, de acuerdo al nivel, complejidad, especializacion, unidades
de servicio y camas en uso para atender los pacientes.

Articulo 1.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 2.

Direccién

El director de recursos humanos sera un profesional debidamente capacitado para
ocupar dicho puesto.

El director de recursos humanos sera responsable de implantar los procesos para
la administracién de los recursos humanos en la institucion y respondera al
principal oficial ejecutivo de la organizacion.

Administracién de Recursos Humanos

Toda organizacion de salud en Puerto Rico, garantizara un numero apropiado de personas
cualificadas para atender las necesidades de los pacientes de acuerdo a su vision, mision y plan
de servicios de salud.

Articulo 3.

Seccion 1.

Seccién 2.

Secciobn 3.

Reclutamiento, Seleccion y Retencion

La Organizacion establecera un plan de reclutamiento, seleccion y retencion de
personal que garantice la continuidad del cuidado en todo momento.

El plan de reclutamiento incluird el mecanismo de validacién de credenciales para
cada profesion o disciplina que preste servicios en la institucion hospitalaria.

En caso de servicios contratados o subcontratados la Organizacion sera

responsable de la validacion de credenciales del personal que preste servicios a
los pacientes.
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Articulo 4.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Secciobn 3.

Articulo 5.

Seccion 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Credencializacion

La Organizacion establecera un plan de revision continua de credenciales que
garantice que todo su personal mantenga las credenciales vigentes de acuerdo a
las leyes aplicables a su profesion.

La ausencia de un plan de revision continua de credenciales o la evidencia de
profesionales prestando servicios sin credenciales vigentes, implica riesgo de
suspension de licencia.

El Hospital mantendra un expediente para cada empleado que incluya:

a) Licencia para ejercer la profesion.

b) Identificaciéon y presentacion del empleado o contratado, acorde con el titulo
en cumplimiento con lo requerido en ley.

c) Preparacion académica.
d) Colegiacion vigente, cuando sea requerida.

e) Registro de profesionales vigente, expedido por la Oficina de Reglamentacion
y Certificacion de Profesionales de la Salud.

f) Privilegios clinicos, debidamente recomendados por el director del
departamento, el presidente de la facultad médica y aprobados por el
presidente de la Junta de Gobierno o Junta de Directores de la Organizacion.

g) Renovacion de privilegios clinicos especiales, cuando aplique.

h) Nombramiento.

i) Descripcion de funciones.

j) Adiestramiento en manejo de emergencias que incluya: Basic Life Support,
CPR para profesionales de la Salud. Se requerird Advanced Cardiovascular
Life Support (ACLS) para profesionales de salud en las areas de Emergencia,
Intensivos, Salas de Operaciones Yy Recuperacién, Unidades de
Procedimientos que requieran sedacion, como unidades de Endoscopias; en
las unidades antes mencionadas que se manejen pacientes pediatricos se
requerird sus equivalentes para el manejo de esta poblacion y cualquier otra
area requerida por el Departamento de Salud de Puerto Rico.

k) Certificacion de especialidad, en caso de profesionales que aplique.

I) Certificado de antecedentes penales.

m) Solicitud de empleo debidamente cumplimentada y firmada.

n) Se podran solicitar otras credenciales de acuerdo al nivel de prestacion de
servicios.

Competencias
La Organizacion tendrd la responsabilidad de definir las cualificaciones y las
expectativas de ejecucion para todos los puestos, incluyendo empleados por

servicios contratados o subcontratados.

La Organizacion establecerd y proveera para el nimero adecuado de personal
cuyas cualificaciones seran consistentes con sus responsabilidades o tareas.

La Organizacion desarrollard e implantard un plan anual de evaluaciéon de
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Articulo 6.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Seccion 6.

Articulo 7.

competencia para todos los niveles de personal, asegurando la evaluacion de la
ejecutoria profesional de cada empleado.

Orientacion, Educacién y Evaluacién

La Organizacion establecera un plan de orientacion a empleados nuevos,
incluyendo contratistas, educacién y evaluacion de competencias y destrezas que
garanticen que todos los empleados reciban orientacion sobre la organizacion,
calidad, seguridad, riesgos, control de infecciones, manejo de pacientes y codigos
de emergencias, entre otros.

Todos los empleados nuevos seran introducidos a la organizacion a través de un
proceso de orientacion y educacion, que incluye entre otros, las responsabilidades
asignadas, incluyendo actividades educativas de caracter compulsorio entre las
cuales se incluirdn: Regulaciones de acuerdo a la Ley HIPAA, Derechos de
Pacientes, Abuso y Negligencia, Violencia Doméstica, Estimados e intervencion
de personas con comportamiento suicida, Seguridad, Control de Infecciones,
Mejoramiento de la Calidad, Maltrato de Menores, Ley Namero 35 del 28 de
junio de 1994, segin enmendada, conocida como Ley de los Derechos y
Garantias de Asistencia en Hospitales en casos de Emergencias Médicas v el
Emergency Medical Treatment and Labor Act (EMTALA), 42 U.S. Code §1395dd.

La Organizacidn desarrollara e implantara, un plan de educacion en servicios que
considere las necesidades del personal, competencias profesionales, cambios en
modelos de prestacion de servicio, tecnologia, modalidades de tratamiento, entre
otros.

El plan de educacion en servicio debe considerar los elementos de evaluacion de
destrezas del personal para determinar su habilidad para cumplir con las
ejecutorias designadas en la descripcion de sus funciones.

La Organizacion se asegurara, que todos los empleados reciban anualmente
educacion en servicio, sobre los temas de abuso, negligencia y hostigamiento,
estimados e intervencion de personas con comportamiento suicida.

Se incluird como parte del plan de educacion en servicio los mecanismos para
manejar situaciones en las que un aspecto del cuidado representa un conflicto con
sus valores culturales o creencias religiosas.

Identificacién de Necesidades Educativas

La Organizacion establecerd mecanismos que permita identificar las necesidades educativas del
personal de acuerdo a su mision, poblacion servida, alcance de servicios, complejidad del
cuidado, tecnologia usada en el cuidado de paciente, expectativas del Hospital y del paciente,
estructura fisica del Hospital, capacidad y censo de pacientes.

Articulo 8.

Seccién 1.

Seccion 2.

Programa de Salud para el Empleado

El Hospital disefiara un programa para establecer y vigilar por el cumplimiento de
medidas que prevengan lesiones y transmision de enfermedades entre los
empleados. El programa sera aprobado por la administracion del Hospital.

Se mantendra un Expediente de Salud de cada empleado, separado del expediente
de personal. Este incluird, sin limitarse a:

1. certificado de salud

2. vacunas
3. resultados de otras pruebas diagndsticas
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CAPITULO IX
GOBIERNO

La Junta de Gobierno es responsable de garantizar que los pacientes admitidos en la institucion
reciban servicios de excelencia, a través de un liderazgo efectivo. Este liderato implica que el
gobierno y la organizacion deben involucrarse como un recurso efectivo y eficiente para la
comunidad y para sus pacientes.

Articulo 1.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Articulo 3.

Seccién 1.

Organizacion

Todo Hospital, ya sea publico o privado, con o sin fines de lucro, organizado y
operando como una corporacion, estara debidamente constituido y tendrd en
funciones una Junta de Gobierno.

La Junta de Gobierno tendra la autoridad y responsabilidad legal de formulacién
de las normas, procedimientos y la politica institucional administrativa y
financiera, la seguridad, la calidad del cuidado médico y tratamientos, todo lo cual
ha de regir las operaciones del Hospital.

El/la presidente de la Junta de Gobierno lo serd el Secretario en los casos
particulares de los Hospitales de Puerto Rico, bajo la administracion del
Departamento de Salud o cualquier otra agencia gubernamental.

Composicion de la Junta de Gobierno

La Junta de Gobierno estard definida de conformidad con el reglamento o
estatutos de la Organizacion.

El mecanismo de seleccidn, cualificaciones requeridas, términos de los
nombramientos y sus funciones y responsabilidades, estaran definidos de
conformidad con los Articulos de Incorporacion presentados ante el
Departamento del Estado, de Puerto Rico, por Certificado de Incorporacion
emitido al efecto y de conformidad con el reglamento o estatutos de la Junta de
Gobierno vigentes.

Como parte de las responsabilidades de la Junta de Gobierno, éste cuerpo rector
sera responsable de establecer normas, procedimientos y mecanismos en el
Hospital para:

a) Desarrollar la efectividad y planificacion estratégica del Hospital.

b) Desarrollar un programa efectivo para el manejo fiscal del presupuesto y
control financiero del Hospital.

c) Desarrollar un programa efectivo de salud y seguridad para los pacientes,
visitantes y empleados.

d) Desarrollar un programa efectivo de control, preservacion y mantenimiento de
los activos, incluyendo los equipos del Hospital.

e) Desarrollar un programa efectivo de cumplimiento corporativo.

f) Seleccionar y evaluar anualmente la Autoridad Ejecutiva, entiéndase
Administrador o Director Ejecutivo.

g) Realizar un auto evaluacién anual sobre las funciones de la Junta de Gobierno.
Reglamento del Gobierno del Hospital
La Junta de Gobierno establecera disposiciones por escrito sobre su estructura

organizacional, funciones Yy responsabilidades delegadas, las normas vy
procedimientos que regirdn su funcionamiento interno. Estas disposiciones
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Seccibn 2.

Seccion 3.

Secciobn 4.

estaran compiladas en un reglamento para el gobierno de la facilidad.

El reglamento estara aprobado por las autoridades pertinentes, de acuerdo a la
organizacion a la que pertenece el Hospital.

El reglamento sera revisado por lo menos cada dos (2) afios o mas frecuente de
ameritarse.

El contenido del reglamento dependera del tipo de gobierno establecido para la
clasificacion, direccion del Hospital y servicios autorizados. Este incluira y no se
limitara a contener la siguiente informacion.

a) Objetivos y propdsitos del Hospital.

b) Mision, vision y valores.

c) Estructura organizacional de la Junta de Gobierno.

d) Deberes y responsabilidades de la Junta de Gobierno.
e) Autoridad y limitaciones de la Junta de Gobierno.

f) Procedimiento para la seleccién y designacion de los miembros de la Junta de
Gobierno, términos, deberes y requisitos.

g) Procedimiento para sustituir cualquier miembro que no cumpla con los
deberes y responsabilidades del proceso de gobierno delegado.

h) Celebracién de reuniones de la Junta de Gobierno, ordinaria y extraordinaria,
y documentacién de las mismas a través de agenda, actas, registro de
asistencia y cualquier otra informacion perteneciente a la reunion.

i) Establecimiento de comités de trabajo permanente y temporero de la Junta de
Gobierno, frecuencia de reuniones y delineacién de funciones.

J) Establecimiento de la estructura organizacional y nombramiento de la
Autoridad Ejecutiva y cualquier otro oficial del Hospital que se determine sera
nombrado por de la Junta de Gobierno.

k) Establecimiento de las politicas para asegurar servicios a los pacientes a un
solo nivel, independiente de la raza, edad, género, origen o identidad étnica o
nacional, condicidn social, creencias religiosas o espirituales, situacion
econdmica, orientacion sexual, ideologia politica, incapacidad fisica o mental
presente o futura, informacion médica o genética, condicion social, capacidad
o forma de pago y o estatus migratorio.

I) Planificacion institucional y asignacién presupuestaria para el Hospital.
m) Elaboracién y aprobacion del plan de trabajo anual de la Junta de Gobierno.

n) Revision y aprobacion del presupuesto operacional, de inversiones de capital
y del plan de trabajo anual de la institucion.

0) Mecanismos para evaluar las credenciales de la facultad médica y de todos
aquellos profesionales cuyas credenciales deben ser aprobadas para la
otorgacion de los privilegios.

p) Mecanismos de apelacion ante decisiones adversas de la Junta de Gobierno de
parte de la facultad médica y dental.

g) Auto evaluacion anual, del funcionamiento del Hospital en términos de la
efectividad y calidad de los servicios.
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Articulo 4.

Seccién 1.

Seccion 2.

r) Mecanismo para evaluar la operacion fiscal y la calidad del cuidado médico y
profesional ofrecido a los pacientes.

s) Normas para el funcionamiento de la oficina o Departamento de Recursos
Humanos, incluyendo la conservacion de los expedientes del personal.

t) Procedimiento de comunicacién entre la Junta de Gobierno, la Autoridad
Ejecutiva y la facultad médica.

u) Procedimientos para garantizar que la admision, tratamiento y cuidado de los
pacientes en el Hospital estén bajo el cuidado de médicos y miembros de la
facultad médica del Hospital, debidamente cualificados.

v) Politica o guia de servicios de salud que garanticen la eliminacién de barreras
de acceso a los servicios de salud por factores de raza, edad, género, origen o
identidad étnica o nacional, condicién social, creencias religiosas o0
espirituales, situacion econdmica, orientacion sexual, ideologia politica,
incapacidad fisica 0 mental presente o futura, informacion médica o genética,
condicion social, capacidad o forma de pago y o estatus migratorio.

w) Procedimientos para garantizar la continuidad del cuidado de los pacientes en
el Hospital, que permanecen con estadia prolongada por problemas de
ubicacion luego del alta.

x) Desarrollo e implantacion de un programa de Educacién en Servicio propio
para el descargo de las responsabilidades y funciones de sus miembros. El
Hospital mantendra documentacion que evidencie el cumplimiento con este
requisito.

y) Creacion y evaluacion de programas institucionales para el control de
infecciones, salud ocupacional y seguridad.

z) Politica sobre conflicto de interés. Esta serd suscrita por cada miembro
individualmente al inicio de funciones, cuando sea necesario y no mas de dos
(2) afnos. Reglas para la privacidad, confidencialidad y seguridad de la
informacién médica del paciente.

aa) Procedimientos para la administracion y evaluacién de contratos de todos los
servicios.

bb) Procedimientos para la revision y aprobacion de las normas que definiran y
regularan la operacion del Hospital.

Cumplimiento de Leyes

La Junta de Gobierno sera responsable del cumplimiento con todas las leyes y
reglamentos estatales y federales que aplican a las facilidades de salud en Puerto
Rico.

La Junta de Gobierno sera responsable de establecer mecanismos para asegurarse
que los miembros de la facultad médica, director de radiologia y el director de
laboratorio clinico y patologia cumplan con la obligacion de reportar al
Departamento de Salud, para proposito de salud publica, los siguientes casos, sin
limitarse a los mismos:

a) Registro de casos de cancer.

b) Registro de casos de telarquia prematura y desarrollo sexual precoz.

¢) Registro de casos de la enfermedad de alzhéimer.
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Articulo 5.

d) Registro de defectos congénitos.

e) Registros de casos atendidos con comportamiento suicida, intento o suicidio
consumado.

Oficiales del Hospital

La Junta de Gobierno nombrara los oficiales necesarios que tendran a cargo la direccion,
administracion, supervision y evaluacion diaria del Hospital de acuerdo al alcance y magnitud de
la operacion del Hospital.

Seccién 1.

Seccién 2.

La Junta de Gobierno sera responsable de designar el nombramiento, establecer la
delegacion de funciones, ambito de accion y autoridad de los principales oficiales
de la institucion.

a) El Director Ejecutivo o Administrador, seré el principal oficial del Hospital y
sera responsable de la direccion ejecutiva del Hospital. Su nombramiento
requerird el cumplimiento con las disposiciones de la Ley para Reglamentar la
Profesion de Administradores de Servicios de Salud.

b) EI Director Médico sera el enlace entre la Autoridad Ejecutiva y la facultad
médica para que se cumplan los objetivos de la Organizacion. Colaborara en
la planificacion, organizacion y direccion de los servicios médicos ofrecidos
en el Hospital. Esta posicion debera ser ocupada por un médico cualificado y
autorizado para ejercer la medicina en Puerto Rico, de acuerdo a los requisitos
de la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica.

Serd responsabilidad de la Junta de Gobierno mantener un expediente
debidamente documentado sobre las credenciales y designacion del Director
Ejecutivo o Administrador que incluira informacion bésica sobre:

a) El nombramiento que incluya delegacion de funciones y autoridad estaran
conferida por la Junta de Gobierno.

b) Licencia de Administrador de Servicios de Salud.

c) Registro de Profesionales vigente de la Junta Examinadora de los
Administradores de Servicios de Salud.

d) Colegiacion, si aplica.
e) Certificado de Salud vigente.

CAPITULO X
FACULTAD MEDICA

La Organizacion contara con una facultad médica debidamente organizada de acuerdo con la
complejidad, magnitud y alcance del cuidado profesional a ofrecer a los pacientes. La Junta de
Gobierno, definira el nimero de médicos, las especialidades necesarias y el tipo de pacientes a
ser atendidos. So6lo podran pertenecer a la facultad médica y dental, médicos o dentistas que
cumplan con las leyes y normas que rigen sus respectivas profesiones y especialidades médicas.

Articulo 1.

Seccion 1.

Seccibn 2.

Seleccion

La seleccion de los miembros de la facultad médica y profesionales aliados a la
salud de la organizacion que presta servicios de salud hospitalarios, seran
seleccionados mediante un procedimiento uniforme de evaluacion, nombramiento
y otorgacion de privilegios especificos de acuerdo a su nivel de preparacion,
credenciales y competencias.

La Junta de Gobierno delegara en la facultad médica y dental, la responsabilidad
de evaluar las credenciales de los médicos, dentistas y otros profesionales de
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Secciobn 3.

Seccibn 4.

Seccibn 5.

Secciobn 6.

Seccién 7.

Seccién 8.

Seccion 9.

salud que deseen formar parte de la facultad.

La facultad médica, establecera un procedimiento escrito para la evaluacion,
nombramiento, otorgacién y renovacion de privilegios que serd debidamente
aprobado por la Junta de Gobierno.

El procedimiento de revision de privilegios clinicos, establecera claramente como
se llevaré a cabo la revision de credenciales y establecera un término de tiempo
para realizar dicha revision.

La facultad médica, sera responsable de sélo seleccionar como parte de su cuerpo,
aquellos médicos cuya competencia y moral hayan sido probadas y que cumplan
con todos los requisitos.

La otorgacién de privilegios clinicos no es transferible de una institucién a otra o
entre profesionales de salud.

La renovacion de privilegios clinicos de los miembros de la facultad médica, se
realizara en un periodo no mayor de dos (2) afios.

Para cada facultativo sea médico, dentista o profesional de salud miembro activo
en la facultad médica, se mantendran expedientes actualizados.

El expediente de cada facultativo contendra:

a) Solicitud de privilegios firmada por el solicitante, con la recomendacion del
jefe del departamento, comité de credenciales del Hospital, presidente del
comité ejecutivo y por la Junta de Gobierno.

b) Copia de la licencia otorgada por la correspondiente Junta de Licenciamiento
y Disciplina Médica.

c) Certificacion de verificacion de la licencia por la Junta de Licenciamiento y
Disciplina Médica.

d) Copia de la certificacion para la practica de la Telemedicina en Puerto Rico,
otorgada por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica, en los casos que
aplique.

e) Copia de licencia de narcoticos estatal y federal vigente.
f) Certificado de salud anual.

g) Evidencia de cursos de manejo de emergencias: Basic Life Support a todos los
facultativos. Advance Cardiovascular Life Support (ACLS) para todos los
facultativos de la sala de emergencias, unidades de intensivos, salas de
operaciones y recuperaciones, unidades de procedimientos donde se requiera
sedacion, como endoscopia y cualquier otra area requerida por el
Departamento de Salud. En las unidades antes mencionadas que se manejen
pacientes pediatricos se requerird sus equivalentes para el manejo de esta
poblacion, es decir, Pediatric Advanced Life Support (PALS) y Neonatal
Resuscitation Program (NRP).

h) Registro de profesionales vigente.

i) Solicitud de renovacion de nombramiento y privilegios médicos y clinicos, de
acuerdo al reglamento de la facultad médica y dental, aprobada por el jefe del
departamento, comité de credenciales (si aplica), presidente de la facultad
médica y por la Junta de Gobierno.

j) Cartas de recomendacion, segun requeridas.
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Articulo 2.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

k) Evidencia del seguro de impericia medica vigente.

I) Carta de nombramiento y descripcion de las funciones de médicos en
posicion de liderato incluyendo, pero no limitado a jefes de departamento,
presidentes de comités, entre otros. No aplica a los oficiales elegidos por la
facultad medica.

m) Evidencia de la colegiacion al dia, si aplica.

n) Evidencia de cumplimiento de vacunacion, segun requerido por el
Departamento de Salud, incluyendo vacunas contra hepatitis, varicelas e
influenza.

0) Certificacion de su condicion o estado de salud fisica y mental.

p) Cualquier otra documentacién requerida por los estatutos de la facultad
médica y dental.

Reglamento de la Facultad Médica y Dental

La facultad médica desarrollard y aprobara un reglamento, de acuerdo a las leyes
aplicables. El reglamento describird el marco de trabajo para la Junta de
Gobierno, de las actividades de los miembros de la facultad médica, asi como su
responsabilidad de responder a la Junta de Gobierno por las funciones clinicas y
la calidad del servicio.

El reglamento para la facultad médica y dental, sera revisado cada dos (2) afios o
de acuerdo a los cambios de la Organizacion.

La aprobacién para la adopcion inicial del reglamento y de las revisiones
subsiguientes debera ser documentada con fecha, nombre y firma del presidente
de la Junta de Gobierno y del presidente de la facultad médica de la organizacion.
La aprobacion final del reglamento lo tendria la Junta de Gobierno. En caso de
una diferencia entre la facultad médica y la Junta de Gobierno sobre el
reglamento, y las partes no se puedan poner de acuerdo, prevalecera la posicion
de la Junta de Gobierno.

El Reglamento de la facultad incluira:

a) La organizacion de la facultad médica y dental.

b) Comités de facultad médica.

c) Procedimiento para la solicitud, otorgacién y autorizacion de privilegios
médicos y clinicos.

d) Procedimiento para la denegacion, suspensién o limitacion de privilegios.
e) Procedimiento para audiencias y apelaciones.

f) Procedimiento para el nombramiento de miembros de la facultad médica y
otros profesionales aliados a la salud con privilegios clinicos.

g) Procedimiento para la renovacion de privilegios médicos y clinicos.
h) Descripcién de los departamentos o servicios clinicos.

i) Normas para la evaluacion de la calidad del servicio que ofrecen los miembros
de la facultad meédica.

j) Frecuencia y organizacion de las reuniones de facultad médica.
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Seccion 5.

k) Mecanismo de enlace entre la Junta de Gobierno y la administracion de la
facultad medica.

I) Mecanismo para adoptar y enmendar el reglamento, reglas y regulaciones de
la facultad médica.

m) Establecimiento de las categorias de la facultad médica.
n) Cubierta de servicios médicos veinticuatro (24) horas, de acuerdo a la
organizacion de la facultad médica y cubierta de sala emergencia por

especialidad.

0) Procedimiento de adopcion de abreviaturas médicas y medidas de seguridad
para el paciente.

Las reglas y regulaciones de la facultad tienen que incluir y no limitarse a lo
siguiente:

a) Admision del paciente al Hospital y cuidado del paciente hospitalizado.
b) Documentacion del expediente de salud del paciente.

c) Historial fisico del paciente (realizado en las primeras veinticuatro (24) horas
después de la admision).

d) Ordenes de tratamiento.

e) Ordenes verbales.

f) Seguimiento al paciente.

g) Consultas.

h) Visita diaria al paciente criticamente enfermo.

i) Notas de alta.

j) Traslados externos tomando en consideracion el Emergency Medical
Treatment and Labor Act (EMTALA), 42 U.S. Code §1395dd y la Ley NUmero
35 del 28 de junio de 1994, segin enmendada, conocida como Ley de los
Derechos y Garantias de Asistencia en Hospitales en casos de Emergencias
Médicas.

k) Cuidado médico de emergencia.

I) Identificacion de Riesgos Suicida.

m) Servicios ambulatorios.

n) Restriccidn de pacientes.

0) Autopsias.

p) Uso de sangre y componentes.

q) Uso de antibidticos y farmacos.

r) Utilizacién de los servicios.

s) Donacioén de 6rganos, tejidos y 0jos.

t) Atencién médica a pacientes de servicios ambulatorios
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Articulo 3.
Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 5.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Articulo 6.

u) Uso de abreviaturas.

v) Orientacion al paciente sobre su condicion de salud y alternativas de
tratamiento.

w) Politica de Incapacidad y Comportamiento Disruptivo (Physician Impearment
and Disruptive Behavior)

Registro de Facultad en un Hospital
La Organizacion mantendré vigente un registro de la facultad médica y dental.

El registro incluird el nimero de licencias de cada profesional para ejercer la
medicina u odontologia.

Responsabilidad Sobre el Cuidado de los Pacientes en un Hospital

La Organizacion y la Junta de Gobierno garantizaran que sélo médicos y dentistas
cualificados pueden ejercer la responsabilidad de la admisién de los pacientes y
del tratamiento adecuado de los mismos.

La facultad establecera en su reglamento la frecuencia en que se visitara al
paciente.

Ordenes para Administrar Medicamentos y Tratamiento en un Hospital

La facultad médica establecera el procedimiento para tomar y ejecutar érdenes
verbales y telefonicas que incluye: trascripcion de la orden; lectura de la orden
por parte del receptor, y la confirmacién de que lo que se ha anotado y leido es
correcto.

Las oOrdenes verbales tienen que estar escritas y firmadas por el
médico, en un periodo no mayor de veinticuatro (24) horas.

La facultad médica determinara en su reglamento, reglas y regulaciones las
personas autorizadas a tomar ordenes verbales y el procedimiento de verificacion
de las érdenes verbales.

Disponibilidad para Casos de Emergencia en un Hospital

Todo Hospital tendra un médico en la Sala de Emergencia autorizado por la Junta de
Licenciamiento y Disciplina Médica y adiestramiento en Advance Cardiovascular Life Support
(ACLYS), fisicamente disponible para responder todas las llamadas de emergencias durante las
veinticuatro (24) horas al dia los trescientos sesenta y cinco (365) dias al afio.

Articulo 7.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Secciobn 4.

Traslados

Cuando un Hospital no provea los servicios necesarios, sera responsabilidad de la
facultad médica y de la administracién del Hospital iniciar el traslado del paciente
a otra facilidad, siempre que en el transcurso del mismo no peligre la vida y
seguridad fisica del paciente.

La facultad médica establecera por escrito el procedimiento que regira el traslado
de pacientes a otra facilidad en conformidad con las regulaciones estatales,
federales y guias de traslado.

La Organizacion establecera las normas y procedimientos para asegurar que se
lleve un registro de todos los pacientes que sean trasladados a otra facilidad.

Los traslados de pacientes seran debidamente documentados, incluyendo y no
limitandose a evidenciar la siguiente informacion:
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Articulo 8.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

f)
9)

h)

Orden y justificacion médica.

Evidencia de consentimiento informado del paciente (excepto en situaciones
de emergencia en el que el paciente no puede consentir) o tutor legalmente
autorizado.

Evidencia de la autorizacion del traslado de la facilidad que recibe al paciente.
Hora y fecha de traslado.

Personal del Hospital a cargo del arreglo y acuerdos de traslado.

Método de traslado.

Copia del Expediente de Salud, o, de ser muy extenso, un resumen detallado
del cuidado ofrecido incluyendo resultado de pruebas diagnosticas (si aplica).

Observaciones sobre la condicion del paciente al momento del traslado,
incluyendo signos vitales.

Nombre de la facilidad que acepta el paciente.

Nombre completo y nimero de licencia del médico que acepta el traslado.
Fecha y hora de la aceptacién del traslado.

Entregar las pertinencias del paciente.

Proveer informacion de localizacion de institucion a la que se refiere a
familiares del paciente.

Evaluacién del Cuidado Médico

La facultad médica participard en actividades para evaluar y mejorar el cuidado
que se ofrece al paciente.

Establecerd una metodologia de trabajo para incluir los hallazgos de las
actividades de evaluacion para renovar privilegios.

Las actividades deben incluir y no limitarse a la evaluacion de las siguientes
funciones:

a)

Procedimientos quirargicos e invasivos incluyendo:

1. Todos los casos en que se somete al paciente a un procedimiento
quirdrgico haya o no la obtencién de algln tejido.

2. Todos los casos donde exista discrepancia entre el diagnostico
preoperatorio y el patolégico.

b) Procedimientos especiales.

Utilizacion de antibi6ticos y otros farmacos que tienen alto riesgo al
paciente, incluyendo el empleo profilactico y terapéutico de éstos.

d) Transfusiones de sangre y sus derivados, incluyendo las indicaciones para su

empleo, la cantidad de la transfusion, el sobrante, cualquier reaccion adversa
y errores.

Revision del expediente de salud del paciente, considerando el nimero de
expedientes delincuentes y la calidad del expediente.
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Articulo 9.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Articulo 10.

Seccién 1.

Seccion 2.

Articulo 11.

Seccion 1.

Seccién 2.

f) Revision de casos de infecciones asociadas al cuidado de la salud.
g) Revision de casos de mortalidad y morbilidad.

h) Revision de la utilizacion adecuada de los servicios, analizando todas las
estadias prolongadas

i) Manejo del dolor

J) Reanimacién cardiorrespiratoria

K) Restriccidny reclusion

I) Derechos del paciente

m) Abuso y negligencia

n) Orientacion al paciente y a la familia

0) Cualquier otra funcion establecida por la facultad médica
Comité Ejecutivo de la Facultad Médica en un Hospital
La Organizacion sera responsable que el Hospital mantenga un comité ejecutivo
de la facultad médica, el cual actuard a nombre de la facultad en las
recomendaciones pertinentes sobre el cuidado médico.
El comité ejecutivo de la facultad médica llevara la contabilidad de los fondos que
la facultad genere y recomendara a la Junta de Gobierno los privilegios para los

diferentes médicos de la facultad.

Su composicion, funciones y deberes estardn claramente definidos en el
reglamento de la facultad médica y dental.

Mediante el reglamento se determinara quién dirigira el comité ejecutivo de la
facultad médica.

El comité ejecutivo de la facultad médica se reunira mensualmente y discutira los
informes de los diferentes comités y de las funciones de evaluacion desarrolladas
por la facultad. Implantard las medidas correctivas necesarias para mejorar
aquellos problemas que afecten el cuidado profesional ofrecido al paciente. Se
Ilevaran actas de todas las reuniones realizadas.

Organizacion de la Facultad Médica y Otros Profesionales de la Salud

La facultad médica elegira de entre sus miembros, a un presidente, secretario y un
tesorero, los cuales seran los responsables para citar a las reuniones, llevar actas,
registros de asistencia y mantener los libros de la facultad médica.

Las funciones de estos miembros y el término de tiempo del nombramiento en
estos cargos estaran claramente definidas en el reglamento de la facultad médica y
dental.

Reuniones de la Facultad en un Hospital

La facultad médica se reunira por lo menos dos (2) veces al afio o0 en la frecuencia
gue establezca mediante el reglamento.

En estas reuniones se discutiran, entre otros asuntos, los informes sometidos por
cada uno de los comités o grupos evaluativos de la facultad médica.
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Seccioén 3.

Seccibn 4.

Articulo 12.

Seccién 1.

Secciobn 3.

Seccién 4.

Las reuniones de la facultad medica pueden ser sustituidas por las reuniones del
comité ejecutivo, donde la facultad médica esté compuesta por menos de
veinticinco (25) médicos.

Se llevard un registro de asistencia y actas de cada una de las reuniones de
facultad médica y el comité ejecutivo de la facultad médica.

Grupos de Trabajo

La facultad podrd organizar grupos de trabajo permanentes, especiales 0
temporeros para llevar a cabo cualquier funcion delegada.

La composicién y permanencia en el puesto de cada uno de sus miembros sera
claramente establecida en el reglamento de la facultad médica y dental.

Las funciones de cada grupo de trabajo y la frecuencia de sus reuniones estaran
establecidas por escrito en el reglamento de la facultad médica y dental.

CAPITULO XI
SERVICIOS CLINICOS

La Organizacion establecera una estructura organizacional considerando la clasificacion del
Hospital, niveles de servicios, numero de miembros de la facultad médica y camas autorizadas
para su operacion y funcionamiento.

Articulo 1.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Organizacion

El Hospital estara organizado en departamentos y servicios clinicos de acuerdo al
tipo de Hospital, al nimero de facultativos médicos, a la complejidad del servicio,
al nimero de camas disponibles y de los recursos econémicos disponibles.

Cada departamento o servicio clinico estara organizado de acuerdo a sus
necesidades, nivel de cuidado y estructura fisica disponible.

Direccion

Cada departamento y/o servicio clinico estara dirigido por un médico especialista
en su area. El director clinico tendra que cumplir con los requisitos por el puesto
que establezca la Junta de Gobierno, la administracion y la facultad médica.

Los requisitos, funciones, deberes y obligaciones del director estaran establecidos
en el reglamento de la facultad y en el manual administrativo de la facilidad.

Los departamentos o servicios clinicos podran organizarse en secciones por sub-
especialidades médica de acuerdo a sus necesidades internas.

El director del departamento o servicio preparard un manual de normas y
procedimientos para regular las actividades del area bajo su cargo. EI mismo sera
aprobado por el director médico y la Autoridad Ejecutiva y/o la Junta de
Gobierno.

Personal Médico

Cada departamento o servicio tendra los médicos especialistas necesarios para la
atencion de los pacientes hospitalizados de acuerdo a la naturaleza de la
complejidad de los servicios que ofrecen en el Hospital.

El personal médico que ofrece servicios estaran autorizados por la Junta de
Licenciamiento y Disciplina Médica a ejercer libremente la practica de la
medicina en Puerto Rico.

La Organizacién y la facultad médica seran responsables que todos los médicos y
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Articulo 4.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccibn 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Seccion 6.

Articulo 5.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 6.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Articulo 7.

Seccion 1.

Seccién 2.

Secciobn 3.

profesionales de salud que ofrezcan sus servicios mantengan vigente todos los
requisitos necesarios para ejercer su profesion, incluyendo las establecidas en las
reglas y reglamento de la facultad médica de la Organizacion y en cumplimiento
con este Reglamento.

Internos y Residentes

La Organizacion podra desarrollar programas de educacién médica para internos
y residentes.

Los programas de residencia se estableceran de acuerdo a los requisitos la Junta
de Licenciamiento y Disciplina Médica y el Consejo de Educacién Médica
Americana de la Asociacion Médica Americana.

Los programas de internado en los Hospitales no acreditados deberan cumplir con
los requisitos de la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica.

El programa estard dirigido por un médico cualificado conforme a los requisitos
de la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica.

El director del programa sera responsable de establecer un manual de normas y
procedimientos para el programa de internos o residentes.

El manual del programa incluird normas sobre las funciones, responsabilidades,
deberes, asi como el mecanismo de supervision y evaluacion de los internos y/o
residentes, descripcion de las funciones del director del programa y la relacion
con la facultad médica y la Junta de Gobierno, entre otros.

Personal

Todo departamento o servicio tendra asignado el personal de enfermeria,
profesionales de otras disciplinas, personal técnico y necesario para el
funcionamiento y operacién eficiente, de la prestacion de servicios de salud de
acuerdo con las normas aceptables sobre la distribucion de personal y a las
necesidades de los pacientes admitidos al servicio.

El plan de dotacion de personal para el servicio incluird personal de enfermeria,
profesionales de salud de acuerdo al servicio ofrecido, personal técnico y
cualquier otro personal necesario para el funcionamiento y operacion.

Facilidades Fisicas

La Organizacion debe proveer para el acomodo, libre de todo riesgo previsible, de
los pacientes que acudan a requerir tratamiento en los diferentes departamentos y
Servicios.

Se garantizara la seguridad y privacidad del paciente conforme las leyes y
regulaciones vigentes.

Las facilidades donde estén ubicados el servicio estaran organizadas y equipadas
de acuerdo al nivel de cuidado y edad del paciente.

Manual de Normas y Procedimientos

Todo departamento o servicio se regird por un manual de normas y procedimientos
escrito y actualizado cada dos (2) afios 0 mas frecuente de ser necesario.

El manual de normas y procedimientos sera preparado por el jefe de servicio y
aprobado por el director medico y el director ejecutivo.

Se incluird como parte del manual de normas y procedimientos:
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9)
h)

)
K)
1)
m)

n)

0)
P)
q)

Articulo 8.

Seccion 1.

La filosofia del departamento o servicio.
Las metas y objetivos.

La estructura organizacional incluyendo organigrama departamental y de la
organizacion.

Las funciones del personal.

Normas de admision, seguimiento y alta de los pacientes.

Normas sobre autopsias clinicas y médicos legales.

Normas para la elaboracién del Expediente de Salud del paciente.

Politica o guia sobre cuidado de pacientes con enfermedades transmisibles.

Politica o guia sobre manejo de los pacientes mentalmente incapacitados, menores
de edad alcohdlicos 0 en coma.

Politica o guia sobre manejo de pacientes criticos.
Protocolos para el manejo de victimas de violacion.
Politica o guia maltrato de menores.

Politica o guia de identificacion de riesgos suicida.

Politica o guia para el manejo de pacientes con dependientes de drogas,
incluyendo sindrome de retirada o sobre dosis.

Politica o guia de control de medicamentos.
Politica o guia para el uso y manejo de prescripciones médicas estandarizadas.

Procedimiento para referir pacientes al sistema ambulatorio y a otros Hospitales
de la comunidad.

Normas sobre consultas.
Funcion de cada departamento o servicio en el plan de desastre del Hospital.

Descripcion de los procedimientos mas comunes realizados en el departamento o
servicio.

Criterios para el uso de antibidticos, transfusiones y otros procedimientos afines.

Plan de mejoramiento de la calidad que incluya metodologia, alcance y proceso
de analisis de resultados.

Normas para control de infecciones del departamento o servicio.

Normas para control de seguridad del departamento o servicio.

Servicios Clinicos de Obstetricia

Sala de Partos

a) Todo Hospital que ofrezca servicios de obstetricia contara con las salas de
parto en las que pueda proveer privacidad y control de infecciones durante la

entrevista y examen inicial, preparacion del paciente, observacion ante-parto y
posparto.
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Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Articulo 9.

Seccion 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Seccibn 5.

b) La sala de parto contara con un area para casos contaminados y facilidades
para operaciones de emergencias.

c) En los casos infecciosos de mujeres en trabajo de parto se aplicaran las
medidas de aislamientos pertinentes.

d) El equipo minimo necesario para manejar una emergencia en sala de parto
sera aquel que permite el tratamiento adecuado de cualquier complicacion
que ocurra en el area y el equipo necesario para recibir al nifio, incluyendo el
equipo necesario para resucitar y estabilizar el neonato.

Identificacion del Recién Nacido

a) Todo recién nacido sera identificado con el nombre de la madre siguiendo las
normas establecidas para el registro de recién nacidos.

b) Seincluiran las huellas dactilares de la madre y del nifio.

c) Se realizard una foto de identificacion para archivo, conforme la Ley NUm.
133 del 18 de junio de 1999, conocida como Ley sobre la Proteccion y
Seguridad de los Infantes en las Instituciones Hospitalarias de Puerto Rico.

Personal Profesional

a) La sala de partos contard con suficiente personal de enfermeria generalista
para la atencién de todas las pacientes en el area.

b) Todo el personal de enfermeria tendra adiestramiento especial en el manejo
de mujeres en trabajo de parto y en el manejo de alteraciones de la salud
inherente al embarazo o asociadas a éste.

Procedimientos especiales para las pacientes de maternidad

a) Se establecera por escrito los procedimientos a realizarse en el area.

b) Estos procedimientos estaran disponibles para todo el personal profesional.

c) Se estableceran normas sobre el control de infecciones en las salas.

d) Se preparara un expediente de salud para cada paciente admitida.

e) Se llevaran a cabo las guias establecidas y autorizadas por la facultad médica
para el cuidado de la madre y el nifio.

Sala de Recién Nacidos
Los recien nacidos seran ubicados en salas preparadas especialmente para este fin.

Toda sala de recién nacidos formara parte de la unidad estructural del area de
obstetricia, aunque responda al departamento o servicio de pediatria.

La sala de recién nacidos estard dirigida por un pediatra especializado en
neonatologia, quien sera responsable del funcionamiento de la misma.

Seguridad: La Organizacion serd responsable de establecer un programa de
seguridad y proteccion de los infantes recién nacidos que incluye medidas que
contribuyan a la prevencion del secuestro y robo de nifios, y se adopten
procedimientos para garantizar la identificacion de los infantes.

Equipo minimo necesario: El equipo minimo necesario serd aquel que permita el
tratamiento adecuado de cualquier complicacion que pueda ocurrir en el area,
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incluyendo todo equipo necesario para resucitar el neonato; incubadora de
transporte; equipo para foto-terapia y cualquier otro equipo necesario para
mantener la salud y seguridad del recién nacido.

Procedimientos Especiales para la Sala de Recien Nacidos

Se establecera por escrito los procedimientos a realizarse en el area. ESstos
procedimientos estaran disponibles para el cotejo de todo el personal profesional
en todo momento.

Se estableceran normas sobre el control de infecciones en las salas y sobre el
cernimiento auditivo.

No se admitiran al area neonatos nacidos fuera del area de obstetricia del
Hospital. Los neonatos nacidos fuera del area de obstetricia seran admitidos en el
area designada de pediatria, 0, se mantendré en alojamiento continuo junto a la
madre.

Se preparara un Expediente de Salud para cada paciente admitido.

La Organizacion desarrollara y mantendra un protocolo para evitar el secuestro de
recién nacidos, infantes y nifios.

La efectividad de este protocolo deberd ser comprobada mediante ejercicios 0
ensayos de practica o simulacros. Estos ejercicios o ensayos de préactica se
llevaran a cabo dos (2) veces al afio por turno de trabajo como minimo y se
mantendré evidencia de los mismos.

Programa Hard Stop

La Organizacion serd responsable de establecer los mecanismos necesarios para
garantizar la implantacién de un programa dirigido hacia la prevencion de la
mortalidad infantil y prematurez como resultado de la taza de inducciones de
parto y cesareas electivas.

La Organizacion sera responsable de establecer por escrito una politica Hard
Stop, dirigida al desarrollo de mecanismos para reducir los partos electivos antes
de las treinta y nueve (39) semanas de gestacion, coénsona con las
recomendaciones del Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (“ACOG”
por sus siglas en inglés) por la evidencia acumulada del efecto en disminuir la tasa
de ceséreas, y prematuros tardios luego de su implementacién y por consecuencia
una disminucion en la mortalidad infantil. Esta politica debe ser sistematicamente
conocida e implementada por el personal de la facilidad. La politica sobre Hard
Stop, sera debidamente divulgada en el Hospital y deberd estar visible y accesible
en todas las salas del Hospital que brinde servicio a mujeres embarazadas (partos,
operaciones, cuido maternal, posparto, y recuperacion).

La Organizacion sera responsable de la implementacion sistematica y divulgacion
a todo su personal sobre la politica organizacional establecida del Hard Stop y los
mecanismos para la reduccion y eliminacion de partos electivos antes de las
treinta y nueve (39) semanas de gestacion.

La Organizacion sera responsable que las politicas sobre Hard Stop para la
reduccién y eliminacion de partos electivos antes de las treinta y nueve (39)
semanas de gestacion, sea debidamente divulgada y accesible a toda mujer
embarazada que reciba servicios en las facilidades hospitalarias. La politica sobre
Hard Stop debera estar visible y accesible en todas las salas del Hospital que
brinde servicio a mujeres embarazadas (partos, operaciones, cuido maternal,
postparto, y recuperacion).

La Organizacion proveera informacion en las unidades de servicio a mujeres
embarazadas, a través de cartelones, material impreso y opusculos de orientacion.
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La Organizacion sera responsable de desarrollar e implementar protocolos de
Hard Stop de acuerdo a los criterios de la ACOG vy el Joint Commission para
evaluar y justificar una induccion electiva del parto antes de las treinta y nueve
(39) semanas de gestacion.

El protocolo incluira la lista de cotejo para la seguridad de la paciente publicada
por la ACOG, la cual debera ser incorporada como parte del Expediente de Salud
de la madre.

La mujer embarazada que interese ser sometida a induccion electiva antes de las
treinta y nueve (39) semanas de gestacion, deberd expresar su consentimiento a
dicha induccién por escrito y luego de ser debidamente informada de todos los
riesgos y perjuicios a los cuales se estara sometiendo ella y su recién nacido.

La Organizacion sera responsable de radicar un informe sobre el cumplimiento
del programa de Hard Stop anualmente, ante la S.A.R.A.F.S. Dicho informe
detallard el namero de mujeres admitidas para induccion de parto electivo antes
de las treinta y nueve (39) semanas de gestacion, el nimero de éstas que estaba
médicamente indicada y en cuantas semanas se detuvo el proceso. La
Organizacién mantendra evidencia de haber cumplido con las estipulaciones de
Hard Stop, segun dispuesto en este Reglamento y regulaciones vigentes.

El Programa de Mejoramiento de Calidad del Hospital seré responsable de disefar
e implementar procesos de evaluacion continua del cumplimiento de las politicas
para la reduccion y eliminacion de partos electivos antes de las treinta y nueve
(39) semanas de gestacion.

Programa de Lactancia Natural y Acompafiamiento de la Madre y el Recién
Nacido

La Organizacion sera responsable de establecer los mecanismos necesarios para
garantizar la lactancia natural adoptando los diez pasos hacia una lactancia exitosa
segun recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud, las leyes
aplicables para el acompafiamiento durante el trabajo de parto, nacimiento y
posparto y la ley para prohibir el suministro de sucedaneos de la leche materna a
los recién nacidos.

La Organizacion sera responsable de establecer por escrito una politica relativa a
lactancia la cual sistematicamente sera conocida e implementada por el personal
de la facilidad. La politica sobre lactancia sera debidamente divulgada en el
Hospital y debera estar visible y accesible en todas las salas del Hospital que
brinde servicio a mujeres embarazadas (partos, operaciones, cuido maternal,
posparto, y recuperacion).

La Organizacion sera responsable de asistir a las madres en el proceso de iniciar
la lactancia, durante la primera hora (0 menos) siguiente al parto, en caso de parto
normal y con un recién nacido a término, que no presente problemas de salud.

La Organizacion establecera politicas para la eliminacion y prohibicién del
suministro de sucedaneos de la leche materna, suero glucosado, agua o cualquier
otro alimento o bebida que sustituya la leche maternas, sin previa autorizacion
escrita 0 consentimiento expreso escrito de la madre, padre o tutor del recien
nacidos en los centros de servicio de maternidad, incluyendo salas de parto, salas
de preparacion o recuperacion obstétrica a cualquier lugar en donde se atiendan a
mujeres durante el proceso de alumbramiento o posparto, y salas de recién
nacidos.

La madre que interese que se les suministre a los neonatos sucedaneos de leche
materna, debera expresar su consentimiento a dicho suministro por escrito en
cualquier momento posterior al parto y luego de ser debidamente informada de
todos los riesgos de suministrar otro alimento en sustitucion de la leche materna,
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los beneficios de los cuales se privaria el recién nacido al no recibir
exclusivamente leche materna y el efecto limitante en el establecimiento de la
lactancia.

La Organizacion garantizara que toda mujer posparto tenga el derecho a tener a su
hijo o hija en su habitacion o cohabitacion durante la permanencia en el Hospital,
siempre y cuando el recién nacido no requiera de cuidados especiales, la madre no
tenga contraindicaciones médicas; y se cumpla con las disposiciones de la Ley
NUm. 133 del 18 de junio de 1999.

La Organizacion establecera politicas para la eliminacion y prohibicién del uso de
mamadera, chupete o bobos para los recién nacidos. No se entregardn mamaderas
0 bobos a ningln recién nacido.

La Organizacion desarrollara mecanismos dirigidos a promover el contacto
efectivo con grupos de apoyo a la lactancia natural disponibles. Para ello proveera
a las madres la informacion necesaria para que se pongan en contacto con grupos
de apoyo en su comunidad a su salida del Hospital.

La Organizacion establecera politicas de referido para la madre y el recién nacido
para seguimiento médico y apoyo a la lactancia. Las politicas deberan establecer
el referido de la madre para seguimiento médico y apoyo de lactancia natural en
un periodo no mayor de cinco (5) dias luego de un parto vaginal o a los siete (7)
dias luego de una cesérea, al momento de su salida del Hospital.

La Organizacién no proveera ni promovera entre las madres lactantes promocion
que contenga muestras de formula maternizada o cupones de descuentos para la
compra de estas formulas.

La Organizacion sera responsable de incorporar como parte del Expediente de
Salud de la madre y el recién nacido la documentacién necesaria para la
implementacion del programa. Se requeria que el expediente de salud se
documente que la madre recibio:

a) Hoja de orientacion de la madre, padre o tutor sobre la lactancia y
alojamiento en conjunto, y el contacto piel a piel.

b) Hoja de consentimiento informado sobre suministro de sucedaneos de lecha
materna.

c) Hoja con la informacion necesaria para que contacten los grupos de apoyo en
su comunidad a su salida del Hospital.

d) Hoja de referido a seguimiento.

e) Hoja para procedimiento o mecanismo de radicacion de querellas ante la
S.A.R.A.F.S., segun dispuesto en este Reglamento, leyes estatales, federales
0 incumplimiento con las directrices del Departamento de Salud para la
lactancia materna natural y acoplamiento.

La Organizacion establecerd mecanismos para garantizar que todo el personal de
la institucion esté debidamente capacitado sobre la politica de la lactancia y
fomentar la implementacion de la misma. Todo el personal que brinde servicios a
madres e infantes en el periodo posparto deberad ser capacitado, como minimo
cada tres (3) afios con tres (3) horas contactos de educacién en la iniciacion y
apoyo de lactancia efectiva.

La Organizacion incorporara como parte del proceso de orientacién del personal
de nuevo reclutamiento, la orientacion sobre las politicas de lactancia y
acompafamiento. Todo el personal de nuevo reclutamiento para brindar servicios
a madres e infantes en el periodo posparto debera ser capacitado en la iniciacion y
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Seccién 14.

Articulo 13.

apoyo de lactancia efectiva.

La Organizacion radicara anualmente un informe sobre el cumplimiento del
Programa de Lactancia Materna y Acompafiamiento. El informe serd sometido los
dias treinta (30) de diciembre de cada afio, ante la S.A.R.A.F.S. La Organizacion
mantendrd evidencia de haber cumplido con las estipulaciones de lactancia
natural, segun dispuesto en este Reglamento y regulaciones vigentes.

Servicio de Medicina Hiperbarica

Los servicios de medicina hiperbarica proveeran tratamiento de oxigeno hiperbarico a
condiciones médicas como aquellas producidas por la hipoxia e infeccién de tejidos en heridas
con problemas de cicatrizacion y una multiplicidad de otras enfermedades y condiciones

médicas.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Seccion 5.
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El servicio de medicina hiperbéarica estara dirigido por un médico especialista en
su area. El director clinico tendra que cumplir con los requisitos por el puesto que
establezca la Junta de Gobierno, la administracion y la facultad medica.

Los requisitos, funciones, deberes y obligaciones del director estaran establecidos
en el reglamento de la facultad y en el manual administrativo del servicio.

El director del departamento o servicio preparard un manual de normas y
procedimientos para regular las actividades del area bajo su cargo. EI mismo sera
aprobado por el director médico y la Autoridad Ejecutiva y/o la Junta de
Gobierno.

Personal Meédico: El servicio de medicina hiperbarica contard los médicos
especialistas necesarios para la atencién de los pacientes de acuerdo a la
naturaleza de la complejidad de su condicién.

El personal médico que ofrece servicios estard autorizado por la Junta de
Licenciamiento y Disciplina Médica para ejercer libremente la practica de la
medicina y la medicina hiperbérica.

La Organizacion y la facultad médica seran responsables que todos los médicos y
profesionales de salud que ofrezcan sus servicios, mantengan vigente todos los
requisitos necesarios para ejercer su profesion, incluyendo las establecidas en las
reglas y reglamento de la facultad médica de la organizacion y en cumplimiento
con este Reglamento.

Personal: El servicio de medicina hiperbarica contard con el personal necesario
para cubrir las necesidades de los pacientes admitidos al servicio.

El plan de dotacién de personal para el servicio incluird personal de enfermeria
especialistas y generalista, personal técnico y cualquier otro personal necesario
para el funcionamiento y operacion.

Facilidades Fisicas: La Organizacion debe proveer para el acomodo, libre de todo
riesgo previsible, de los pacientes que acudan a requerir tratamiento y servicios.
En todo momento se garantizara la seguridad y privacidad del paciente.

Manual de Normas y Procedimientos: El servicio de medicina hiperbarica contara
con un manual de normas y procedimientos actualizado cada dos (2) afios 0 mas
frecuente de ser necesario.

El manual de normas y procedimientos sera preparado por el director del servicio
y aprobado por el director ejecutivo de la Organizacion. Se incluird como parte
del manual de normas y procedimientos:

a) La filosofia del departamento o servicio.
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b)

f)

9)

h)

)

K)

1)

m

Las metas y objetivos.

La estructura organizacional incluyendo organigrama del servicio y de la
Organizacion.

Las funciones del personal.

Normas de admision, seguimiento y alta de los pacientes.
Normas para la elaboracion del Expediente de Salud.
Guias de control de medicamentos.

Normas sobre consultas.

Funcion del servicio en el plan de desastre del Hospital.

Descripcion de los procedimientos mas comunes realizados en el departamento
0 el servicio.

Plan de mejoramiento de la calidad que incluya metodologia, alcance y proceso
de anélisis de resultados.

Normas para control de infecciones del servicio.

) Normas para control de seguridad del servicio.

Articulo 14. Unidades Especiales

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

El departamento o servicio clinico podra organizar unidades especializadas,
incluyendo intensivos, didlisis, entre otras, siempre que se disponga de los
recursos econdmicos y profesionales para una operacion eficiente.

En aquellos Hospitales donde se organicen unidades especializadas, éstas estaran
dirigidas por un médico especializado en el area.

El funcionamiento de la unidad estard definido en el manual de normas y

procedimientos de la unidad y cumplird con todas las regulaciones dispuestas en
este Reglamento y regulaciones aplicables al servicio especializado.
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_CAPITULOXIl
ADMINISTRACION DE INFORMACION DE SALUD

La Organizacion establecerd un servicio para la administracion de informacion de salud
responsable de proteger y custodiar el Expediente de Salud, donde refleja la cantidad y calidad
de servicio médico que presta el Hospital. El servicio de administracion de informacion de salud
sera responsable de la seguridad, privacidad a la informacion del paciente que sea recopilada, y
para vigilar el cumplimiento de los requisitos de documentacion del Expediente de Salud y de la
correcta clasificacion de enfermedades y procedimientos en cddigos a través de sistemas
electrénicos, manuales o sistemas hibridos.

Articulo 1.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Secciobn 4.

Organizacion

La Organizacion establecera un servicio para la administracion de informacion de
salud.

El Expediente de Salud es el Unico instrumento que posee la facilidad de medida
cualitativa y cuantitativa del servicio médico prestado al paciente. Se requiere el
establecimiento de un servicio responsable en la administracion, almacenaje,
conservacion y manejo de los Expedientes de Salud ya sea en forma electrdnica,
papel o sistema hibrido.

Manual de Normas y Procedimientos

El director del servicio para la administracion de informacion de salud mantiene
vigente un manual de normas y procedimientos actualizado, que sirva de guia
para orientacion de los empleados nuevos y de todo el personal que de una forma
u otra interviene con los Expedientes de Salud.

Sera revisado cada dos (2) afios, 0 mas frecuente de ser necesario, fechado y
aprobado por la Junta de Gobierno.

Direccién

El servicio de administracién de informacion de salud en todo Hospital estard
dirigido por un administrador de informacion de salud certificado (Registered
Health Information Administrator, [RHIA]) debidamente graduado de una
universidad acreditada por la Commission on Accreditation for Health Informatics
and Information Management (CAHIIM) y certificado por la American Health
Information Management Association (AHIMA).

Hospitales que operen veinticinco (25) camas 0 menos, los servicios pueden estar
supervisados por un técnico de informacion de salud certificado (Registered
Health Information Technician, RHIT) o dirigidos por un administrador de
informacion de salud certificado, (RHIA) contratado a tiempo parcial.

Facilidad Fisica y Equipo

Todo Hospital dispone de las facilidades fisicas necesarias para el establecimiento
de un sistema de informacion de salud funcional, cumpliendo con las normas
minimas para la construccion y equipo de facilidades de salud.

Las facilidades fisicas para el servicio de administracion de informacion de salud
deben estar convenientemente localizado y accesible a la facultad médica; a los
servicios ambulatorios; al area de admision; al area de emergencia y al paciente.

Debe proveer un disefio funcional que facilite el flujo de trabajo y la seguridad
fisica y electronica de los Expedientes de Salud y del personal

Deberéa contar con el equipo necesario, la ventilacion, iluminacion, temperatura y
humedad adecuada para la conservacion y archivo de la informacion de salud
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generada en el Hospital. Esta disposicion sera aplicable, a su vez, al Hospital que
mantiene un area de almacenamiento de Expedientes de Salud inactivos fuera del
Hospital.

El espacio asignado al servicio esta determinado por la actividad o movimiento de
pacientes, numero de personal y el equipo necesario para el logro de la mision del
mismo.

Cada Hospital debe proveer el espacio para el archivo de Expedientes de Salud
activo e inactivo y el medio de almacenaje para los Expedientes de Salud sea
papel, disco, cintas o sistema electronico en cumplimiento con las regulaciones de
la Ley HIPAA.

El servicio de informacion de salud debe tener suficiente equipo para permitirle al
personal realizar sus funciones con efectividad, manteniendo la seguridad de los
Expedientes de Salud.

Expediente de Salud

La Organizacion preparara y mantendra un Expediente de Salud por cada paciente
evaluado y tratado, ya sea paciente hospitalizado, ambulatorio, de emergencia,
recién nacido o cualquier otra modalidad de servicio que pueda ofrecerse;
incluyéndose los Expedientes de Salud de los servicios médicos correccionales.

El contenido del Expediente de Salud debe ser suficientemente detallado y
organizado, de manera tal que refleje el modo y momento en que ocurren los
eventos.

Las anotaciones en el Expediente de Salud deben ser legibles, relevantes y al
momento, incluyendo la informacion completa, especificando fecha y hora del
evento o intervencion.

Cada anotacion y reporte documentado en el expediente de salud debe ser firmada
de forma manual o electrénica por el profesional que la realice, acompafiado por
su titulo y nimero de licencia.

La Organizacion establecera un sistema unitario de Expediente de Salud
garantizando toda la informacion del paciente esté disponible, no importa donde
se genere el servicio, en la medida que sus sistemas de informacion lo permitan.

La Organizacion establecera un Expediente de Salud con un formato uniforme, ya
sea éste orientado por fuente de informacion, orientado a problemas o integrado.

El Expediente de Salud facilitard la documentacion y uso de la informacion de
salud por el personal autorizado a revisar y a hacer entradas en el mismo.

Si bien el Expediente de Salud se conserva para beneficio del paciente, médico,
profesional de la salud y de la institucion, éste es propiedad del Hospital; el
original o record electronico no podra ser sacado del mismo, excepto mediante
orden de un tribunal de Justicia.

En el caso de Expedientes de Salud de los pacientes del Programa de Salud
Correccional se autoriza el traslado de los Expedientes de Salud de una facilidad
correccional a otra, siempre que el mismo cumpla con los requerimientos de la
seguridad y privacidad de la informacion clinica del paciente.

Cuando la Organizacion permita el establecimiento de un sistema unico de
Expediente de Salud, se establecera un sistema de transferencia de informacion
intrainstitucional que incluira; resumen del caso; informe de operacion; informe
de tejido, y cualquier otra informacién pertinente.

La informacion transferida intrainstitucional incluird una copia del resumen del

41



Articulo 6.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Articulo 7.

Seccién 1.

Seccion 2.

Seccion 3.

caso al médico o institucion de salud responsable de continuar el cuidado del
paciente.

Contenido del Expediente de Salud

El Expediente de Salud debe contener suficiente informacion que identifique al
paciente, sustente el diagndstico o condicion; justifique el cuidado, tratamiento y
servicio; documente el curso y resultados del cuidado, tratamiento y servicio; y
promueva la continuidad de cuidado entre los proveedores de la salud.

La Organizacion garantizara que en todos los Expedientes de Salud de pacientes
que han recibido servicios a nivel hospitalario, ambulatorio o en emergencia, se
incluya como minimo:

a) informacidén sociodemografica

b) consentimiento informado

c) historial médico del paciente

d) examen fisico

e) ordenes médicas de diagndstico y tratamiento

f) observaciones clinicas

g) informes y resultados de pruebas y procedimientos

h) conclusiones

Informacion Sociodemografica

a) El Expediente de Salud debe contener informacion suficiente para identificar
al paciente y distinguirlo de cualquier otro paciente.

b) Todo formulario de papel y/o electrénico del Expediente de Salud estara
identificado con por lo menos: nombre completo con los dos apellidos, fecha
nacimiento, el nimero de expediente de salud y fecha del servicio.

c) La informacion sociodemografica debe incluir: nombre completo (apellidos
paterno, materno, nombre e inicial); fecha y lugar de nacimiento; sexo, edad,
estado civil, nimero de expediente, direccién, los Gltimos cuatros nimeros de
seguro social, nombre y apellidos del padre y de la madre, nombre y direccion
del familiar mas cercano, plan de seguro de salud, categoria y nimero de
poliza, médico que admite al paciente, la fecha y la hora de admision.

La Organizacién garantizara que toda la informacion del Expediente de Salud sea
consistente al nivel de servicio ofrecido.

Consentimiento Informado

El Expediente de Salud debera contener evidencia de un consentimiento
informado de admisién, tratamiento y procedimientos realizados al paciente.

Todo consentimiento debe estar suscrito manual o electronicamente por la
persona legalmente autorizada para hacerlo. El proceso de obtener el
consentimiento informado sera llevado a cabo por el profesional que realizara el
procedimiento.

En los casos que el consentimiento no pueda obtenerse antes de ofrecer el
tratamiento o procedimiento, debera documentarse la razén por la cual no se
obtuvo el mismo y las gestiones que se hicieron para conseguirlo.

42



Seccién 4.

Seccibn 5.

Secciobn 6.

Seccién 7.

Seccion 8.

Seccion 9.

El consentimiento ser& valido hasta tanto una de las partes lo anule o se lleve a
cabo el tratamiento o procedimiento autorizado.

El consentimiento debe contener por lo menos: nombre completo del paciente,
fecha y hora en que se toma, nombre de la persona que consiente el tratamiento,
bien sea el paciente o representante legal, el nombre del profesional que
examinara, evaluarg, diagnosticard y ofrecera el tratamiento, evidencia que
demuestre que al paciente se le ha explicado y que éste entiende el contenido del
consentimiento, autorizacion para la disposicion de cualquier tejido o parte del
cuerpo, nombre de la facilidad donde se realizara el procedimiento, la firma del
paciente o representante legal y la firma del testigo de forma manual o
electrdnica.

El consentimiento para anestesia debe contener el procedimiento o tratamiento a
ofrecerse, autorizacién para anestesia, tipo de anestesia administrarse, posibles
riesgos, nombre del médico que la administrard y le explica al paciente, firma del
médico y firma del paciente o representante legal de forma manual o electronica.

El consentimiento de procedimientos quirdrgicos debera contener nombre
completo del paciente, fecha, hora, nombre del médico que explica al paciente el
procedimiento, nombre del procedimiento o procedimientos propuestos, riesgos y
beneficios, alternativas de tratamiento, firma del médico, firma del paciente o
representante legal de forma manual o electronica.

La Organizacion establecera la politica a seguir en los consentimientos de casos
especiales tales como aborto, abandono del Hospital sin consentimiento médico,
servicios médicos a menores Yy servicios prenatales y post natales para menores,
incluyendo servicios para sus hijos, evaluacion o tratamiento de pacientes
inconscientes, fotografias, grabaciones, observacion de procedimientos
quirdrgicos y procedimientos o pruebas en etapa de estudio o investigacion,
directrices anticipadas y otros.

El Expediente de Salud debe contener evidencia escrita de un consentimiento
informado para privacidad, tratamiento y para los procedimientos que se ofrezcan
al paciente en cualquier unidad de servicio de la facilidad. Debe contener, por lo
menos, los siguientes tipos de consentimientos:

a) Tratamiento general.

b) Pagos, tratamiento y operaciones.

c) Procedimientos generales definidos en los estatutos internos de la facultad.

d) Procedimientos especificos.

e) Procedimientos quirdrgicos.

f) Anestesia.

g) Abandono del Hospital sin consentimiento medico.

h) Directrices anticipadas.

i) Otros consentimientos.

43



Articulo 8.
Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccibn 4.

Seccion 5.

Seccion 6.

Articulo 9.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Articulo 10.

Seccién 1.

Historial del Paciente
El historial de salud del paciente debe obtenerse directamente del paciente.

En aquellos casos donde el informante no sea el paciente, debe indicarse la razon
por la que no se pudo obtener de él y el nombre de la persona que ofrece la
informacion y la relacién de ésta con el paciente.

El historial de salud deberd obtenerse al momento de la admision o en las
primeras veinticuatro (24) horas de haberse admitido al paciente.

La organizacion que presta servicios de salud en el Hospital podra establecer en
sus politicas aceptar copia del historial de salud del paciente siempre que este sea
claro y legible, que haya sido redactado en un periodo no mayor de siete (7) dias
antes de la admision, y sea actualizado al momento de la admision.

En los casos obstétricos, el historial podra ser sustituido por una copia legible y
clara del expediente prenatal, siempre y cuando se cumpla con el contenido de un
historial completo.

La Organizacién considerara un historial de salud completo aquel que incluya:
nombre completo del paciente (apellido paterno, apellido materno, nombre),
nimero del Expediente de Salud, quejas sobre su enfermedad o condicion
presente, descripcion, incluyendo fecha de nacimiento, edad, sexo, rasgos, y otros
detalles de la enfermedad, problema, o condicién de salud, historial de
medicamentos, alergias, historial pasado y social del paciente, historial familiar,
inventario por sistema, estimado de riesgos de conducta suicida, fecha y hora en
que se hace el historial del paciente, firma de la persona que redacta o entra la
informacion al sistema electrénico. La contrafirma, siempre que el historial no sea
realizado por el médico de cabecera del paciente o una enfermera generalista o
especialista.

Informe de Examen Fisico

El informe de examen fisico incluye los hallazgos y observaciones encontradas
durante el examen practicado al paciente.

Debera ser completado al momento de admisidén o en las primeras veinticuatro
(24) horas de haberse admitido al paciente.

La Organizacién podra establecer en sus politicas aceptar del examen fisico,
siempre que este sea claro y legible, que haya sido redactado en un periodo no
mayor de siete (7) dias antes de la admision, y sea actualizado al momento de la
admision.

El informe de examen fisico debe contener por o menos: nombre completo del
paciente (apellido paterno, apellido materno, nombre) y nimero de Expediente de
Salud, edad y sexo, signos vitales, peso, estatura, resumen de los datos subjetivos
dados por el paciente y los hallazgos objetivos encontrados por el médico durante
el examen, plan de tratamiento, impresion diagndstica sin abreviaturas, fecha y
hora en que se hace el examen, firma persona que realizé examen y la contrafirma
siempre que el examen no sea realizado por el médico de cabecera del paciente o
enfermera generalista o especialista con adiestramiento o educacion en examen
fisico avanzado.

Ordenes Médicas de Tratamiento y Diagnostico

Las ordenes médicas de diagndstico y tratamiento incluyen: las ordenes escritas
por miembros autorizados de la facultad médica de la Organizacion, médicos y
dentistas en adiestramiento y otros profesionales autorizados de acuerdo a sus
privilegios clinicos.
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Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Articulo 11.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Seccién 6.

Seccién 7.

Seccién 8.

Seccién 9.

Seccién 10.

Toda anotacién de orden medica debe incluir: datos de identificacion del paciente,
titulo de la orden, fecha y hora de la orden, instrucciones de tratamiento,
diagndstico, firma y titulo de la persona que redacta la orden, fecha y hora en que
se ejecuta la orden y las iniciales y el numero de licencia de la persona que
administra o canaliza la orden.

Ordenes Verbales o Telefonicas: En los estatutos internos de la facultad médica se
identificara por titulo y categoria, el personal autorizado para aceptar y transcribir
ordenes verbales o telefonicas de médicos con privilegios en el Hospital. Estas
ordenes tendran la fecha y la hora en que fueron dictada, la firma, el titulo y
namero de licencia de la persona que las tom6 y las redactd. Las Ordenes
telefonicas y verbales deberan estar documentadas con fecha, hora y firma del
médico que la dicta, dentro de las veinticuatro (24) de emitida la orden.

Las 6rdenes verbales o telefonicas solo se utilizan en situaciones de emergencia.
Observaciones Clinicas o Notas de Progreso

La Organizacion establecera politicas y procedimientos para la documentacién de
servicios de acuerdo al tipo de servicios que ofrece el Hospital, el tipo de paciente
y la condicion del paciente.

Las notas de progreso estaran escritas en forma legible por el médico o cualquier
otro miembro autorizado del equipo de salud que intervenga en el cuidado
ofrecido al paciente, tales como: médico, personal de: enfermeria, trabajo social,
terapistas respiratorios, terapistas fisicos, terapistas ocupacionales, profesional de
nutricion dietética, farmacéuticos, entre otros.

Todo Expediente de Salud tiene un estimado inicial o nota de admision, notas
subsiguientes de progreso diario o re-estimado y nota de alta.

La condicion del paciente determinara la frecuencia de las notas subsiguientes de
progreso.

Las notas de progreso deben ser documentadas por el profesional que lleva a cabo
el cuidado o tratamiento.

La nota de admision o estimado inicial, incluira: fecha, hora, breve historial de la
razén de admision, signos vitales, sintomas, plan de tratamiento, firma ya sea de
forma manual o electronica, nimero de licencia y titulo del profesional.

Notas subsiguientes, notas de seguimiento o re-estimado del estado de salud
incluiran: fecha, hora de la observacién, nota que reflejen los problemas del
paciente, cambios en condicion resultados del tratamiento, instrucciones al
paciente o familiar, firma ya sea de forma manual o electronica, siglas del titulo
profesional y nimero de licencia del profesional que hace la observacion.

Nota de alta: fecha y hora de la salida del paciente, expresa resumen breve de la
condicion al momento del alta, disposicion del caso e instrucciones al paciente o
su familiar relacionada a actividad fisica, sexual, uso de medicamentos, dieta y
seguimiento. En caso de muerte, describira las circunstancias relacionadas a la
muerte, fecha y hora en que el médico certifica el deceso y hallazgos.

La Organizacion garantizara que la documentacion del Expediente de Salud, sea
clara, legible y que los profesionales de salud no dejen espacios en blanco para
prevenir que se intercale informacion fuera de secuencia.

Se requerira como minimo una nota de progreso diaria del médico a cargo del

paciente donde se documente el progreso o cambios en el estado de salud y
respuesta a tratamiento.
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Articulo 12.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccibn 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Seccion 6.

Seccién 7.

Articulo 13.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccibn 3.

Articulo 14.

Seccién 1.

Notas de Enfermeria

Las notas de enfermeria describen la condicién del paciente, el tratamiento
rendido, el resultado y respuesta del paciente al tratamiento.

La frecuencia de las notas de seguimiento esta determinada por la condicion del
paciente y eventos que ocurran.

El personal de enfermeria debe documentar por lo menos una nota por cada turno.
La documentacion sera responsabilidad del profesional que ofrece el servicio. En
el Expediente de Salud se evitara dejar espacios en blanco entre notas de progreso
para prevenir que se intercale informacion fuera de secuencia.

Estimado inicial o nota de admisidn incluiré: fecha y hora de llegada del paciente,
breve historial del paciente, nombre del médico y servicio al cual se admite,
estatus mental, apetito, estimado del dolor, habilidad para realizar actividades del
diario vivir, persona que lo acompafia, sintomas, signos vitales, muestras tomadas,
medicamentos administrados, instrucciones al paciente o familiar, pertenencias y
la firma, titulo y namero de licencia del personal de enfermeria generalista que
redacta la nota.

Nota de seguimiento: Las notas de seguimiento o re-estimado indicaran la fecha y
hora de la nota, una descripcién de los cambios en la condicién del paciente,
medicamentos administrados, estimado del dolor y la firma, siglas del titulo
profesional, nimero de licencia de la persona del enfermero generalista o
asociado que redacta la nota.

La documentacion del servicio de enfermeria, incluird observaciones con relacion
a: signos vitales, graficas de signos vitales, ingresos y egresos de fluido, cambios
de posicion y otros.

Nota de alta: El contenido de la nota de alta ser& especifico, igual a la nota de
admision, pero en referencia al alta del paciente. Ademas, debera demostrar que el
paciente o sus familiares comprenden las instrucciones. En casos de muerte, se
indicara, ademas: fecha y hora de la muerte, fecha y hora que se notifica al
médico, nombre del médico que certifica el deceso, la fecha, hora, persona o
proveedor de servicios funerales a quién se le entrega el cadaver.

Informe de Consulta

Los estatutos internos de la facultad médica deben identificar los casos que
requieren consulta y el personal que puede solicitar y contestar la misma.

Este informe incluird un breve historial o descripcion de la condicion del paciente,
tipo de consulta solicitada, fecha, hora, firma ya sea de forma manual o
electronica vy titulo de la persona que hace la solicitud, fecha y hora en que se
contesta la consulta, hallazgos del examen del expediente de salud y del paciente,
recomendaciones del consultor y la firma ya sea de forma manual o electronica y
titulo de la persona que contesta la consulta.

Las consultas deberan contestarse dentro de las veinticuatro (24) horas que siguen
a la peticion de la misma.

Informe de Nutricién y Dietética

La documentacion en el expediente de salud, relacionada al aspecto nutricional,
incluird: evaluacion nutricional inicial, plan nutricional, notas de seguimiento que
reflejen resumen del historial dietético y asesoramiento nutricional al paciente,
asesoramiento periodico y a tiempo del consumo nutricional del paciente y la
tolerancia a la modificacion de la dieta ordenada, descripcion de las instrucciones
dadas al paciente o familiar, evidencia de que el paciente o su familiar entiende
las instrucciones dadas, descripcién o copia de la informacion dietética dada al
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Seccién 2.

Articulo 15.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Articulo 16.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 17.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 18.

Seccién 1.

Seccion 2.

Secciobn 3.

paciente al ser dado de alta, la fecha y hora, la firma ya sea de forma manual o
electrdnica y titulo de la persona que hace las anotaciones en el expediente.

El informe de nutricion y dietética debera estar incluido en un formulario
especifico para ello o en las notas de progreso, segun las normas de la institucion.

Informes de Resultados y Pruebas de Diagndstico y Tratamiento

El Expediente de Salud debe contener informes fechados y firmados de todos los
procedimientos y pruebas ordenadas y realizadas durante el servicio ofrecido al
paciente.

El informe debe estar en el Expediente de Salud dentro de las veinticuatro (24)
horas luego de procesado el mismo.

Todos los informes deben tener identificacion del paciente y la hora, fecha y firma
manual o electrénica de la persona que lo redacta.

Informes que contengan resultados fuera de los limites normales o valores de
panico deben estar documentados en la nota de evaluacién o en su lugar debera
ser firmada o iniciados ya sea de forma manual o electrénica por el médico. El
procedimiento para informar verbalmente o telefénicamente resultados fuera de
los limites normales o valores de panicos incluye: lectura del resultado por parte
del receptor y la confirmacion de lo que se ha anotado y leido como correcto.

Evaluacién Pre-Anestésica

Una evaluacion pre-anestésica sera realizada a todo paciente programado para
cirugia. Excepto en casos de emergencia, ésta evaluacién se hara por el médico
anestesiologo o por el cirujano oral, por lo menos veinticuatro (24) horas antes de
la cirugia.

Esta evaluacion deberéa incluir: fecha y hora en que se hace la evaluacion, historial
de uso de drogas o agentes anestésicos con anterioridad, historial de alergias o
reacciones a drogas 0 agentes anestésicos, examen de boca, abdomen, corazén y
pulmén, problemas o riesgos potenciales y la firma ya sea de forma manual o
electronica y titulo de la persona que realiza la evaluacion.

Informe de Anestesia

El informe de anestesia se redactara durante el proceso de aplicacion y
mantenimiento de la anestesia.

Dicho informe incluira el diagnéstico pre-operatorio, tipo de procedimiento,
nombre del cirujano, asistentes, anestesidlogo y anestesista, medicamentos
administrados, signos vitales, cambios en la condicion del paciente, dosis y
duracion de los agentes, drogas, liquidos intravenosos y sangre aplicados y la
fecha, hora y firma ya sea de forma manual o electrdnica del anestesiologo.

Informe de Procedimiento Quirurgico

El informe de procedimiento quirtrgico debe ser escrito o dictado por el cirujano
que realizé el procedimiento inmediatamente después de la cirugia.

De no estar inmediatamente la trascripcion del informe de procedimiento
quirurgico, debe haber una nota de progreso que describa el procedimiento de la
cirugia.

Este informe incluird: realizacion del proceso de detente (“time out”), una
descripcion completa y exacta de la técnica utilizada, hallazgos, diagnésticos pre
y post operatorios, descripcion del procedimiento utilizado, érganos y tejidos
intervenidos, si se extrae tejido o espécimen y si se envid a patologia, protesis o

47



Seccién 4.

Articulo 19.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 20.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 21.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

implantes insertados, contaje de esponjas e instrumentos, estimado de pérdida de
sangre, fecha y hora de comienzo y terminacion de la cirugia y de la redaccion del
informe y la firma ya sea de forma manual o electronica del cirujano que hace el
procedimiento quirdrgico.

El Expediente de Salud debe incluir el sello o labels del fabricante que evidencia
del tipo de implante o protesis que se coloca al paciente.

Informe Post-Anestesia

Todo paciente tendrd una visita post-anestesia realizada por el anestesidélogo que
sera documentada en una nota de progreso post anestesia, donde se documentara
la condicion del paciente y las complicaciones, si las hubo alguna.

Este informe se realizara dentro de las cuarenta y ocho (48) horas siguientes a la
operacion e incluyen la fecha, la hora y la firma ya sea de forma manual o
electronica del médico que realiza la visita post-anestesia.

Informe de Tejido

El informe de tejido describird los hallazgos del examen macroscépico y
microscopico practicado en Organos, tejidos o muestras removidas durante una
intervencion quirdrgica.

El informe de tejido deberd contener por lo menos: identificacion del paciente,
fecha y hora en que se toma la muestra, medico que la ordena, diagnostico
patoldgico, descripcion del examen, firma del pat6logo, y la fecha en que se hace
el informe.

Conclusiones

Las conclusiones incluirdn el diagndéstico provisional o razén de admision, los
diagnosticos finales, el resumen de alta o nota final de evaluacion y el informe de
autopsia cuando aplique.

Diagnosticos Tentativos y Finales:

a) Todos los diagnosticos deberan ser expresados de acuerdo a la nomenclatura
de las enfermedades, ademas, deberan indicar el lugar anatomico afectado y la
causa o etiologia de la condicion.

b) No se usardn abreviaturas en la expresion de diagndsticos provisionales,
finales o procedimientos.

c) El diagnostico provisional debera estar en el Expediente de Salud al momento
de la admision.

d) En casos de autopsias se hara un diagnostico anatomico dentro de las setenta y
dos (72) horas siguientes a la muerte.

e) El diagnostico anatomico sera verificado con el informe de autopsia, el cual
deberé estar disponible no mas tarde de sesenta (60) dias después de ocurrida
la muerte.

Resumen de Alta;

a) El resumen de alta debera describir brevemente todo lo ocurrido durante la
estadia en el Hospital hasta el momento de alta.

b) Se requerira que incluya: datos de identificacion del paciente, fecha de
admision y alta, diagnostico provisional, diagnosticos finales, procedimientos
quirargicos, complicaciones si las hubo, resumen de los eventos o hallazgos
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Articulo 22.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Articulo 23.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Seccién 6.

Seccién 7.

mas significativos durante la hospitalizacion o estadia, tratamiento recibido
por el paciente, condicion del paciente al momento del alta, comparado con la
condicion al admitirse, disposicién del caso, instrucciones dadas al paciente o
su familiar relacionados con actividad fisica y sexual, reconciliacion de
medicamentos, dieta o seguimiento al tratamiento, fecha en que se hace el
informe y la firma del médico que lo redacta.

c) Una nota de alta completa podréa sustituir el resumen de alta en los siguientes
casos: partos normales, recién nacidos normales, casos que terminan en
muerte y pacientes sin complicaciones y dados de alta en las cuarenta y ocho
(48) horas luego de la admision.

d) Copia del resumen de alta sera entregado al paciente.
Informe de Autopsia

El informe de autopsia contendra la descripcion de los hallazgos y la conclusion
del examen post- mortem.

El informe de autopsia debera estar en el expediente dentro de los sesenta (60)
dias despues de la muerte del paciente.

El informe escrito debera contener la identificacion del paciente, fecha y hora en
que ocurrid el deceso, fecha y hora en que se realiz6 la autopsia, médico del
paciente, hallazgos y conclusiones, diagnostico y la firma ya sea de forma manual
o electrdnica del pat6logo o médico que realizé la autopsia.

Expediente de Salud Servicio de Sala de Emergencias

A todo paciente que sea atendido en el servicio de emergencia de cualquier
Hospital se le preparara y mantendra un expediente de emergencia que se
integrara al Expediente de Salud del Hospital y se archivara en el archivo general
del servicio de administracion de informacion de salud.

El expediente de emergencia consistird de la informacion de identificacion del
paciente, hora y condicién de llegada del paciente a la sala de emergencia,
historial de la enfermedad o herida, hallazgos fisicos, incluyendo signos vitales,
cuidado ofrecido al paciente antes de llegar a la Sala de Emergencia, resultados y
pruebas diagnosticas, Ordenes de tratamiento, impresion diagndstica sin
abreviaturas, conclusion al terminar la evaluacion final, condicion del paciente al
momento de la disposicion final o de ser trasladado a otro hospital, instrucciones
dadas al paciente o familiar con relacion al tratamiento a seguir, firma del
paciente indicando que recibid las instrucciones, firma ya sea de forma manual o
electrénica del médico que lo atendid, la hora y fecha en que el paciente abandono
la sala de emergencia.

La Organizacion garantizara que el expediente de emergencia este documentado
en su totalidad, de forma clara y especifica.

El servicio de administracion de informacion de salud aplicara las mismas
medidas de control, seguridad, y politicas de documentacion que al expediente de
pacientes hospitalizados.

Cuando por razones de la condicion del paciente no sea posible obtener la
informacion, se documentara una nota explicativa indicando la razon por lo cual
no se pudo obtener.

Si el paciente abandona la sala contra consejo médico, el mismo debera firmar,

exonerando al médico y a la facilidad; si el paciente se negara a firmar, se
certificara este dato en el expediente.

Debe incluirse, en el expediente, los tratamientos o procedimientos que el
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paciente se neg6 a recibir. EI médico debe hacer una anotacion sobre el riesgo a
que se expone el paciente al negarse a recibir el procedimiento o tratamiento que
el médico considera necesario para la condicion.

Articulo 24. Expediente de Salud en Formato Electrénico

La Organizacion podra determinar aquella metodologia o sistema a utilizarse para el manejo,
recopilacién y conservacion de la informacién de salud de los pacientes a los que ofrece servicio.
La facilidad puede utilizar un sistema de expedientes de salud de papel convencional, un sistema
de Expediente de Salud en formato electronico, digitalizado o un hibrido de las alternativas antes
sefialadas, segln estime conveniente a su operacion.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

La Organizacion sera responsable de garantizar que el sistema de informacion
electrénica para manejo de informacion de salud, incorpore los principios
esenciales de seguridad, confidencialidad, integridad, disponibilidad y privacidad
de la informacién clinica del paciente.

Identificacion Unica de Paciente

a)

b)

d)

La Organizacion sera responsable de garantizar que la informacion a través
del sistema de Expediente de Salud en formato electrénico, de asi tenerlo,
provea para la identificacion Unica del paciente al momento de recopilar y
acceder la informacion clinica.

El sistema de identificacion de pacientes a través del sistema Expediente de
Salud en formato electronico, de asi tenerlo, deberd permitir acceso rapido a la
informacién del paciente.

La Organizacion establecera politicas para corregir la duplicidad de
identidades del mismo individuo; identificacion de los individuos, ya sea por
nombres similares, fechas de nacimiento u otra informacion demogréafica
especifica.

El sistema de Expediente de Salud en formato electronico, de asi tenerlo,
deberd garantizar el intercambio de informacién entre los distintos sistemas
operacionales para el manejo del cuidado del paciente en el Hospital.

La Organizacion sera responsable de garantizar que el indice maestro de
pacientes se mantenga actualizado a través del intercambio de informacion y
el sistema operativo para el Expediente de Salud en formato electronico, de
asi tenerlo.

Exactitud de la Informacién Clinica

a)

b)

d)

La Organizacion garantizarad que la informacion del Expediente de Salud en
formato electronico, de asi tenerlo, mantenga la exactitud con los datos del
estado de salud de cada paciente.

La Organizacidn establecera politicas que permitan identificar cualquier error
0 inconsistencia de la documentacion, antes de incorporar la misma al
Expediente de Salud en formato electronico, de asi tenerlo.

El Expediente de Salud en formato electronico, de asi tenerlo, estard
programado para permitir la correccion de un documento firmado, sin alterar
el original.

El Expediente de Salud en formato electronico, de asi tenerlo, estard
programado para permitir al usuario revisar lo documentado antes de que sea
firmado.

La Organizacion garantizard que el Expediente de Salud en formato
electronico, de asi tenerlo, sea programado utilizando terminologia médica
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Seccibn 4.

Seccién 5.

sistematica estandarizada para evitar interpretaciones erroneas.

Disponibilidad de la Informacién clinica

a)

b)

d)

e)

La Organizacion garantizard que el Expediente de Salud en formato
electrénico, de asi tenerlo, permite identificar el minimo de informacién
requerida para describir un incidente, observacion o intencion.

La Organizacion se asegurara que la informacion documentada cumpla con
los requerimientos legales, regulaciones y politicas institucionales aplicables.

El Expediente de Salud en formato electrénico, de asi tenerlo, facilitara el
acceso a la documentacién original, permitiendo se realicen enmiendas en
caso de ser necesario, eliminado la duplicidad y documentacion irrelevante y
excesiva.

La Organizacion garantizard que el Expediente de Salud en formato
electrénico, de asi tenerlo, facilitara la documentacion de informacion en el
momento o inmediatamente después del evento, proveyendo programacion
automatica que asegure la documentacion inalterable de la hora, fecha y la
firma electronica de cada entrada de datos, dictado, digitalizacién de
originales, editajes, enmiendas, accesos y la transmision de la documentacion.

Toda la informacion clinica y social del paciente estara accesible y disponible
inmediatamente para la toma de decisiones y la continuidad del tratamiento.

Seguridad, Confidencialidad, Integridad y Disponibilidad de la Informacion de
Salud Electronica

a)

b)

d)

9)

h)

La Organizacion establecera los mecanismos para que el Expediente de Salud
en formato electronico, de asi tenerlo, utilizado para la documentacién del
cuidado del paciente cumpla con las leyes, regulaciones, guias y politicas
aplicables para los procesos de documentacién de la informacién en los
servicios de salud.

Establecerd un mecanismo que permita el monitoreo continto de riesgo de
vulnerabilidad del sistema y alertas sobre posibles violaciones a la
confidencialidad, integridad, disponibilidad y la seguridad de la informacién
de salud.

La Organizacion desarrollara y establecera normas, politicas y procedimientos
administrativos dirigidos a proteger la seguridad de la informacion electronica
del paciente.

Las normas y procesos administrativos para la seguridad de la informacion
clinica del paciente, incluirdn la asignacion de responsabilidades para cada
usuario, descripcién del mecanismo de control para los niveles de acceso de la
informacion.

La Organizacidén establecera un plan de contingencia que garantice la
continuidad del servicio en caso de fallas del sistema.

El plan de contingencia por fallas en el sistema electronico estara
documentado, actualizado y validado trimestralmente.

La validacion trimestral del plan de contingencia incluird ejercicios de
simulacros por fallas en el sistema, evaluacion operacional del sistema y sus
aplicaciones.

La Organizacion establecerd procedimientos para reportar incidentes con el
sistema, que incluya el analisis de manejo de riesgos de vulnerabilidad y
politica de sanciones por el manejo inadecuado de la informacion.
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Seccibn 6.

Seccién 7.

Articulo 25.

Seccién 1.

Seccién 2.

Secciobn 3.

Seccién 4.

Seccibn 5.

Secciobn 6.

i) Todo el personal que utilice el Expediente de Salud en formato electronico, de
asi tenerlo, serd debidamente adiestrado. Se mantendra evidencia de estos
adiestramientos como parte del programa de desarrollo del personal de
Hospital.

Seguridad Fisica

a) La Organizacion garantizara la seguridad fisica de todas las estaciones donde
se pueda acceder el sistema de Expediente de Salud en formato electronico, de
asi tenerlo.

b) La seguridad fisica del sistema de Expediente de Salud en formato
electronico, de asi tenerlo, incluird los controles de acceso a las areas de
trabajo, procedimientos para la validacion de los mismos y sistema de
asignacion de las estaciones de trabajo.

c) El servicio de administracion de informacion de salud, en conjunto con el
administrador de sistema de informatica, sera responsable de establecer un
sistema de controles para mantener, resguardar y almacenar de la informacién
clinica del paciente.

Seguridad Técnica

a) La Organizacion garantizard un sistema de controles de acceso de seguridad
que restringa el acceso de la informacion clinica del Expediente de Salud en
formato electronico, de asi tenerlo, solo a usuarios autorizados.

b) EI administrador de informacion de salud sera responsable de determinar los
privilegios de controles de acceso de seguridad por niveles con identificacion
Unica del usuario para acceder la informacion.

c) El administrador de informacion de salud en colaboracion con el
administrador de sistema de informatica, estableceran los procedimientos de
acceso en situaciones de emergencia, mecanismos de controles para la
auditoria de la informacion y los procesos, controles para la seguridad durante
el manejo y la transmision de informacién, el uso de dispositivos electronicos
y los mecanismos para la integridad de la informacidn protegida de salud.

Cumplimentacion del Expediente de Salud

La Organizacion sera responsable de establecer medidas para la cumplimentacion
del expediente manual o electronico.

La Organizacion establecerd una politica bien definida con relacion a cuando el
Expediente de Salud se considerard completo y estara listo para archivarse.

La administracion y la facultad médica de la facilidad deben desarrollar, aprobar,
divulgar y dar seguimiento al cumplimiento de las normas de documentacion de
servicios en el Expediente de Salud.

El Expediente de Salud sera completado en o antes de treinta (30) dias posteriores
al alta del paciente.

La administracion y la facultad medica debera definir, aprobar, divulgar y aplicar
medidas disciplinarias, asi como incentivos al cumplimiento de las normas de
documentacion de servicios de salud del Expediente de Salud.

Las politicas y medidas establecidas por la administracion y la facultad medica

seran aplicables a todo el personal autorizado a documentar en el Expediente de
Salud.
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Seccibn 7.

Seccion 8.

Seccibn 9.

Seccion 10.

Seccién 11.

Articulo 26.

La calidad del Expediente de Salud dependera de la legibilidad y contenido de la
informacion del mismo.

Toda anotacion del Expediente de Salud sera redactada solo por personal
profesional autorizado, segun dispongan los estatutos internos de la facilidad.

Ningun miembro de la facultad podra completar el Expediente de Salud de un
paciente al cual no ha tratado.

Todas las anotaciones en el Expediente de Salud estaran fechadas y firmadas, se
anotara la hora y se identificara a los autores de las mismas a través de su firma ya
sea electronica o manual y nimero de licencia.

Se limitara el uso de abreviaturas y signos a los autorizados y aprobados por la
Facultad Médica del Hospital; y con un solo significado para estas abreviaturas y
signos.

Confidencialidad, Integridad, Disponibilidad, Seguridad y Custodia del
Expediente de Salud

La Organizacion establecerd medidas para la confidencialidad, integridad, disponibilidad,
seguridad y custodia del Expediente de Salud y de la informacién de salud que conserva en
cualquier medio fisico o electrénico.

Seccién 1.

Seccion 2.

Confidencialidad y Disponibilidad

a) La Organizacidbn mantendrd disponible la informacion de salud de los
pacientes en un medio que provea seguridad segun lo establecido por las leyes
federales y estatales.

b) La Organizacion establecera politicas de manejo, retencién, uso y divulgacién
de informacion en cumplimiento con las leyes estatales y federales.

c) Toda solicitud de informacion serd por escrito y en cumplimiento con las
politicas para el uso y divulgacion de informacion de salud.

d) La Organizacion tendra disponible la informacion de los pacientes para dar
continuidad al cuidado médico, cumplir con el derecho del paciente al acceso,
inspeccion, copia, enmienda, restringir usos y divulgaciones y contabilidad de
divulgaciones.

e) La informacién contenida en el Expediente de Salud se considerard de
naturaleza confidencial.

f) La informacion relacionada a la paciente, obtenida mediante la conversacién o
comunicacion entre o con el médico, psicologo clinico o trabajador social, y
obtenida bajo condiciones de que ésta, no sera divulgada a terceras personas,
se considerard, de naturaleza privilegiada.

g) La Organizacion limitara el acceso a informacion de salud al minimo
necesario.

Seguridad

a) La Organizacion establecera medidas administrativas, fisicas y tecnologicas
para proteger la privacidad, confidencialidad, integridad y disponibilidad de la
informacion de salud de sus pacientes.

b) El Expediente de Salud debera ser confidencial, actualizado, legible,
completo, refrendado, y estar debidamente protegido en un lugar o medio
electronico que provea seguridad, en cumplimiento con las leyes estatales y
federales.
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d)

9)

h)

)

K)

La informacion contenida en el Expediente de Salud se considerara de
naturaleza confidencial y privilegiada, no sera divulgada a terceras personas,
salvo que medie la autorizacion escrita del paciente o su representante
autorizado o que se ordene por un Tribunal de Justicia o el Departamento de
Salud.

La autorizacion no serd necesaria cuando la informacion sea utilizada para la
preparacion de informes, estadisticas o revisiones de las agencias de
acreditacion, siempre que la identidad del paciente no se divulgue.

La autorizacion tampoco sera necesaria en aquellos casos en que medie una
orden judicial o administrativa; subpoena o una disposicion de ley como parte
de una investigacion o procedimiento gubernamental.

La Organizacion protegera la informacion de sus pacientes verificando la
identidad y autoridad legal de aquellas personas que solicitan uso o
divulgacioén.

La Organizacion tiene la obligacion de tomar las medidas necesarias para
proteger la seguridad y confidencialidad del Expediente de Salud, dandole
énfasis a la proteccion de dafio por fuego o agua y por acceso y uso indebido
por personas no autorizadas.

La Organizacion establecera politicas bien definida referente al personal que
tendra acceso a la informacion minima necesaria del expediente de salud en
papel o electrénico.

El Expediente de Salud o sicosocial, no podra sacarse de la institucion,
excepto mediante una orden de un Tribunal de Justicia, subpoena o el
Departamento de Salud.

De requerirse el traslado del Expediente de Salud por disposicion de una
orden del Tribunal de Justicia, subpoena o el Departamento de Salud, el
mismo serd llevado en persona por el profesional del servicio de
administracién de informacién de salud o el personal que éste designe.

La informacién del Expediente de Salud seré entregada al Tribunal de Justicia,
en el medio de almacenaje que se guarde la informacion en el Hospital y en un
formato universal el cual pueda ser leido en cualquier computadora.

El Expediente de Salud original serd devuelto al Hospital después de la vista
para la cual fue requerido.

m) Si el Tribunal ordenaré su retencion en la Corte, se tomaran medidas para que

P)

en estos casos se prepare una copia certificada por el director del servicio de
administracion de informacion de salud, a los efectos de que sea una copia
exacta del original para que se conserve en la facilidad.

El profesional de administracion de informacion de salud o el técnico de
informacion de salud, segun sea el caso, sera responsable de que el original
del Expediente de Salud retenido en el Tribunal, sea devuelto a la brevedad
posible una vez el Tribunal lo autorice.

La organizacion que presta servicios de salud en el Hospital establecera
politicas para prohibir la trasmisidn de informacién clinica via facsimil u otro
medio que no cumpla con requisitos de seguridad, protegiendo la informacion
del paciente.

La politica para prohibir la trasmisién de informacion clinica via facsimil,
establecera la excepcion para trasmision de informacién clinica en aquellos
casos que la informacion sea requerida para continuidad de tratamiento vital
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Seccion 3.

Articulo 27.

Seccién 1.

del paciente. En estos casos, se requerira autorizacion del paciente y el uso de
un documento de trdmite oficial para enviar cualquier informacion del
paciente, donde se especifiquen las instrucciones en caso de error de
destinatario al transmitir a través de la maquina de fax.

Custodia

a)

b)

d)

La organizacion que presta servicios de salud en el Hospital establecerd
politicas y procedimientos para la custodia de la informacion en los
Expedientes de Salud y la que mantiene en medios electronicos, segin lo
requieren las leyes federales y estatales.

El Expediente de Salud o sicosocial, no sera transferido de una organizacion
de servicio a otra. Se proveera copia del Expediente de Salud o abstracto de la
informacion médica a peticion escrita de la organizacion solicitante y segun
autorizado por el paciente o su representante legal. La Organizacién que
provea la informacion, podréa facturar por la preparacion de la copia, segun los
derechos establecidos en la ley.

El administrador del servicio de informacion de salud, serd el custodio de
todos los Expedientes de Salud y registros de informacién de salud que se
generan en las distintas unidades de servicio de la Organizacion.

El personal de enfermeria sera responsable de velar por el acceso, seguridad y
confidencialidad de los Expedientes de Salud en la unidad de servicio, ya sea
ésta hospitalizacién o estadia, clinicas, servicios ambulatorios o Sala de
Emergencia.

Conservacion del Expediente de Salud

Conservacion del Expediente de Salud basado en papel o electrénicos

a)

b)

d)

Los Expedientes de Salud en su formato basado en papel o electrénico se
conservaran por un periodo minimo de cinco (5) afios.

El Expediente de Salud de pacientes menores de veintiin (21) afios se
conservara hasta que el paciente (menor) cumpla veintidos (22) afios de edad.

Aguellos Expedientes de Salud que, por necesidad o interés particular de la
Organizacion, se retenga por mayor tiempo del aqui estipulado, se retendran
mientras dure la necesidad expresada por escrito en sus estatutos internos.
Después de pasados cinco (5) afios, o cumplidos los veintidos (22) afios de
edad en el caso de pacientes menores, o del tiempo adicional en los casos de
interés particular, la facilidad de salud conservara, por cinco (5) afios
adicionales, por lo menos los siguientes documentos de la Gltima admisién o
visita, en su forma original o en micropelicula, medio electronico o
digitalizado, entre otros:
1) Expediente de Salud de pacientes hospitalizados

a. Hoja de admision vy alta

b. Resumen de alta 0 muerte

c. Informe de operacion

d. Informe de patologia

e. Informe de parto y del recién nacido

f. Informe de autopsia
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Seccibn 2.

Seccién 3.

Articulo 28.

Seccién 1.

Seccion 2.

Seccibn 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

2) Expediente de Salud de pacientes que fueron atendidos en Sala de
Emergencia

a. Hoja de evaluacion de sala de emergencia
b. Informes de procedimientos
3) Expedientes de Salud de pacientes que recibieron servicios de salud
mental y de pacientes con impedimentos fisicos se conservaran, ademas de
las secciones previamente mencionadas, los siguientes documentos:
a. Evaluacion psicologica
b. Evaluacion del trabajador social
c. Evaluacion del psiquiatra
La Organizacion podra conservar, ademas, cualquier otro documento que estime
pertinente de acuerdo a su necesidad particular, segin lo estipulado en este
Reglamento.

Conservacion del Expediente de Salud en formato electrénico, de asi tenerlo.

a) Los Expedientes de Salud en formato electrénico, se podran conservar por un
periodo indefinido o hasta el deterioro del formato en que se encuentre.

b) EIl medio de conservacion debera tener un largo de vida no menor de diez (10)
afios, asegurando la eficiencia y efectividad en el manejo de la informacion de
la salud.

c) El medio de conservacion del Expediente de Salud en formato electrénico
deberd proveer para un acceso rapido y efectivo para todos los usuarios,
garantizando la integridad, confiabilidad y disponibilidad de la informacion.

d) Se pondran en vigor salvaguardas administrativos, fisicos y técnicos que
mantengan la privacidad y seguridad de la informacion de salud de acceso no
autorizado.

e) Se aplicaran todas las regulaciones de conservacion del Expediente de Salud
segun establecidas en este Reglamento.

Disposicion del Expediente de Salud

El proceso de disposicion de los Expedientes de Salud debe ser utilizando un
método que asegure que la informacion no sera recuperada o reconstruida.

No se reutilizard o reciclard ningin medio de almacenaje electronico de
informacién de salud.

Para la disposicion de los Expedientes de Salud se utilizardn los métodos de
incineracion, trituracion, pulpa o pulverizacion.

Los Expedientes de Salud se conservaran en su forma original, papel o
electronico, por un minimo de diez (10) afios, exceptuando los Expedientes de
Salud de menores, los cuales se conservaran hasta que el menor cumpla los
veintidos (22) afos. Si el documento en papel es transferido a un sistema
electronico se considerara como si fuera el original.

Procedimiento para la inactivacion de Expedientes de Salud

a) La Organizacion podra disponer de todos los Expedientes de Salud que han
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b)

estado inactivos por cinco (5) afos, entendiéndose por inactivos que el
paciente no ha recibido ningun servicio en el Hospital durante el periodo de
cinco (5) afios consecutivos.

Esta inactivacion no aplicard a los Expedientes de Salud de menores de (21)
veintitn afios; estos expedientes se conservaran por un término no menor de
doce (12) meses, contados a partir del dia en que el menor alcance los veintiun
(21) afos de edad.

Seccion 6. Procedimiento para la disposicion del Expediente de Salud

a)

b)

d)

9)

h)

La Organizacion deberd incluir en la Hoja de Ingreso toda aquella
informacion relacionada con su Expediente de Salud. Esta informacion debe
incluir:

1) Derecho del paciente a solicitar copia de su Expediente de Salud durante
el tiempo en que es atendido en el Hospital.

2) Derecho del paciente a solicitar copia del Expediente de Salud hasta cinco
(5) afios, contados a partir de su Gltima visita al Hospital.

3) Posterior a este término de tiempo, el Hospital dispondra del Expediente
de Salud sin previa autorizacion del paciente.

La Organizacion mantendra aquellos documentos sefialados en este
Reglamento, los cuales se mantendréan por cinco (5) afios adicionales.

Luego de diez (10) afios o de los veintidds (22) afios de edad en caso de un
menor de edad, La organizacion que presta servicios de salud en el Hospital
destruira mediante incineracidn, trituracion, pulpa o cualquier otro método
que garantice la destruccion total del documento en armonia con las leyes de
proteccion ambiental.

La Organizacion mantendrd una lista de control de Expedientes de Salud
destruidos, con el nombre y la firma del empleado que supervisa la
destruccién del mismo.

Sera responsabilidad del administrador de informacion de salud o del técnico
de informacién de salud la supervision y certificacion de la destruccion de los
Expedientes de Salud.

Se mantendra un registro de la disposicion de todos los Expedientes de Salud,
sin importar el medio de conservacion, la cual sera retenida por la
organizacion que presta servicios de salud en el Hospital permanentemente.
Esta es requerida en caso de que sea necesario demostrar que los Expedientes
de Salud fueron destruidos, en el curso normal del negocio.

En caso de pérdida de Expedientes de Salud relacionada con desastres
internos o externos como fuego o inundaciones y que los mismos no pueden
recuperarse, 0 se encuentren en condiciones de deterioro tal que no puedan ser
microfilmados o digitalizados, se debera disponer de ellos en su totalidad.

Para la disposicion de Expedientes de Salud por deterioro se levantara una
declaracion jurada ante notario de las condiciones de los mismos y de las
razones de la perdida.

Se preparara un inventario de los Expedientes de Salud, siempre que sea
posible, y este inventario se mantendra bajo la custodia del Administrador y
copia serd sometida a la S.A.R.A.F.S. del Departamento de Salud. Esta
disposicidn sera aplicable a los Expedientes de Salud que se hayan mantenido
en las condiciones antes descritas con anterioridad a la aprobacion de este
Reglamento.
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j) En aquellos casos en que el Hospital efectie clinicas de cernimiento,
vacunacion u otra actividad de salud parecida o relacionada, podra entregar al
paciente los documentos generados durante la actividad de salud llevada a
cabo.

Seccibn 7. Cese de Servicios

a) Cuando la Organizacién cese operaciones permanentemente, se publicard un
edicto en la prensa en un (1) periddico de circulacion general por lo menos
tres (3) veces durante un mes.

b) El edicto debera contener la direccion dentro del cual se debera recoger el
Expediente de Salud.

c) Los Expedientes de Salud no reclamados dentro del término de tiempo
establecido, seran dispuestos segln estipulado en este Reglamento.

d) El paciente, tutor, representante legal o sucesor en derecho, debera presentar
su autorizacion para que se haga entrega del Expediente de Salud.

Seccion 8. Organizaciones del Estado Libre Asociado de Puerto Rico

Los Hospitales del Gobierno de Puerto Rico, estatal o municipal, dispondran de los Expedientes
de Salud siguiendo las disposiciones de la Ley de Disposicion de Documentos Publicos de
Puerto Rico o cualquier otra disposicion legal vigente sobre dicha materia.

Seccion 9. Cambio de duefio

a) Cuando la Organizacién cambie de duefio, el nuevo duefio o comprador se
hara responsable de custodiar los Expedientes de Salud que estan activos e
inactivos.

b) La compra, venta, permuta, alquiler o cualquier otra transacciéon definida en
este Reglamento, no relevara al actual operador o duefio del Hospital de
cumplir con todas las disposiciones del mismo.

Articulo 29. Indices y Registros de Informacion de Salud

La Organizacion establecerd el sistema de recopilacion de informacién de salud de acuerdo a su
necesidad individual, las necesidades de los usuarios, y los recursos disponibles. El disefio del
sistema de Expedientes de Salud deberd permitir la recopilacién de informacion efectiva que
satisfaga las necesidades del Departamento de Salud de Puerto Rico y de sus Hospitales. Se
mantendran indices adecuados a los fines de facilitar la obtencién de informacién médica y
estadistica. Los indices que se deberdn mantener en el servicio de Expedientes de Salud son:

Seccion 1. indices de Pacientes: Este indice debera contener por lo menos: apellidos paterno,
materno y nombre del paciente, nimero de Expediente de Salud, los ltimos
cuatro nimeros del seguro social, sexo, edad, fecha y lugar de nacimiento del
paciente, su direccién, fecha de admisién y fecha de alta y el nombre y apellidos
del padre y de la madre. Este indice se conservara permanentemente.

Seccion 2. indice de Diagnostico y Procedimientos Quirdrgicos: En el indice de diagnéstico
y procedimientos quirdrgicos se requerird que se utilice la terminologia de
acuerdo a la nomenclatura médica oficialmente aceptada en Puerto Rico y se
usara la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud para clasificar diagnostico y procedimientos y el
Current Procedural Terminology (CPT) para clasificar servicios profesionales. El
indice tendra la siguiente informacion: numero de Expediente de Salud, sexo y
edad del paciente, nombre del médico, codigos de enfermedades y de operacion,
afio de alta, diagnostico y operaciones. Este indice se conservara
permanentemente.
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Seccion 3.

Seccibn 4.

indice de Médicos: El indice de médicos debera incluir el nimero de Expediente
de Salud, nombre del paciente, servicio y resultados del tratamiento, diagnostico
final, fecha de tratamiento y nimero de identificacion del médico. Este indice se
conservara por cinco (5) afios.

Registros: Los registros deberan incluir una lista en orden cronoldgico de los
eventos que ocurran en la facilidad. Se conservardn permanentemente los
siguientes registros:

a)

b)

d)

9)

Registro de Admision: El registro de admision debera incluir la siguiente
informacion: nombre del paciente con sus dos apellidos, numero de
expediente de salud, los ultimos cuatro numeros del seguro social,
procedencia, sexo y edad, fecha de admision, si es caso nuevo o readmitido y
servicio o lugar asignado.

Registro de Alta: Los registros de alta deberan incluir por lo menos la
siguiente informacion: apellido paterno y materno, nombre y nimero de
expediente de salud, sexo, edad, fecha de admisién y de alta, sitio o lugar de
servicio donde se da de alta, nombre del médico que da el alta, dias de
servicio y otra informacion relacionada. Las necesidades de la facilidad de
salud determinan otros datos que deberan ser incluidos en este indice.

Registro de NuUmeros: El registro de numeros deberd incluir el orden
consecutivo de los nimeros segin se asignan a cada paciente y su nombre
completo, incluyendo ambos apellidos.

Registro de Muertes: El registro de muertes debera incluir el nombre de
paciente con sus dos apellidos, nUmero de Expediente de Salud, fecha de
admision y de muerte, si se hizo autopsia y si ésta es médico-legal.

Registro de Recién Nacidos: El registro de recién nacidos debera incluir
nombre del recién nacido, baby girl (B/G) o baby boy (B/B), nUmero de
Expediente de Salud, los ultimos cuatro nimeros del seguro social, fecha de
nacimiento, fecha de alta, sexo, nombre y apellidos del padre y la madre,
direccion completa y tipo de parto, ya sea mdltiple, prematuro, a término,
cesarea 0 espontaneo.

Registro de Sala de Emergencias: El registro de sala de emergencias debera
incluir la siguiente informacion relacionada con los pacientes que solicitan
servicios: nombre con ambos apellidos, sexo y edad, hora y forma de llegada,
queja, hora en que fue atendido para cernimiento, hora en que fue atendido
por el médico, hora de re-evaluacion por el médico, anotacion si el paciente
rehGso tratamiento, anotacion de si la sala de emergencia rehuso darle
tratamiento; disposicion del paciente incluyendo informacién sobre tratado y
admitido, estabilizado, tratado sin estabilizar, dado de alta, hora en que fue
dado de alta o declarado muerto. Los nombres de los individuos que mueren al
Ilegar, deben ser incluidos en el registro. Cuando no se conozca su identidad,
hasta tanto se conozca su identidad se registrara el nombre John Doe para
masculino y Jane Doe para femenino para identificar estos pacientes. Si se
registrara mas de uno caso, se utilizara secuencia numérica comenzando con
el nimero uno (1) para distinguir entre los mismos.

Registro de Divulgaciones Realizadas: El registro de divulgaciones realizadas
debera incluir por lo menos la siguiente informacion: nombre del paciente,
numero de Expediente de Salud, nombre del solicitante, fecha de solicitud,
propésito de la divulgacion, tipo de divulgacion, informacion divulgada,
direccion de la entidad o persona que recibe la informacién, fecha de
divulgacion en que se envia o se entrega la informacion. En el registro se
excluira las divulgaciones individuales, para tratamiento, pagos, y operaciones
de la entidad cubierta, las de seguridad nacional o inteligencia, divulgaciones
incidentales, para propositos de instituciones correccionales, para propdsitos
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Articulo 30.

de investigacion, propositos de ley y las ocurridas antes de abril 14 de abril de
2003.

Informes Estadisticos

La Organizacion deberd rendir informes estadisticos necesarios y especiales, para proveer
informacion a las agencias del Gobierno de Puerto Rico que regulan los servicios de salud fisico
y mental y a las organizaciones acreditadoras. La Organizacion tendrd la responsabilidad de
rendir informes mensuales, trimestrales y anuales segun lo requieran las agencias antes

mencionadas.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Articulo 31.

Seccién 1.

Todo Hospital preparara un censo diario que incluird informacion que refleje el
movimiento de pacientes hospitalizados.

En cada estacion de enfermeria se preparara un censo correspondiente a éste
servicio que incluira: admisiones, altas, muertes, transferencias y cualquier otra
informacidn requerida por la facilidad.

El censo general del Hospital sera la recopilacion de todos los censos individuales
y el mismo se preparard en la seccion o division a la cual se le asigne esta tarea.

Del censo se obtendra la informacion estadistica bésica para los distintos informes
a rendirse y para los registros requeridos en el Hospital.

Estadisticas
La Organizacion sera responsable de las estadisticas que deben mantener en el
servicio de administracion de informacion, que estén disponibles y sean
tramitadas anualmente o segun requerido por el Departamento de Salud del
Gobierno de Puerto Rico utilizando los medios de transmision requeridos:
a) Total de camas autorizadas por licencia.
b) Total de camas en uso.
c) Total de camas de pediatrica.
d) Total de bassinets.
e) Por ciento de ocupacion.
f) Estadia promedio.
g) Total de admisiones.
h) Total de altas.
i) Total de muertes.
1) Muertes ocurridas antes de las cuarenta y ocho (48) horas
2) Muertes ocurridas despues de las cuarenta y ocho (48) horas
3) Muertes ocurridas por anestesia
4) Muertes ocurridas despues de una cirugia

j) Total de autopsia.

1) Autopsias clinicas
2) Autopsia médico-legal

k) Total de procedimientos quirdrgicos.

1) Procedimientos quirirgicos programados
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2) Procedimientos quirdrgicos de emergencias

3) Procedimientos quirdrgicos cancelados

I) Censo promedio diario.

m) Total dias de cuido.

n)

P)
q)

Total de recién nacidos.

1) Recién nacidos a término

2) Recién nacidos prematuros

Total de natimuertos.

Total de partos naturales y cesareas.

Total de abortos.

Total de infecciones registradas incluyendo:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Post-operatorias.

Total de casos de infecciones asociadas al cuidado de la salud del
torrente sanguineo por el Methicilin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA).

Total de casos de infecciones asociadas al cuidado de la salud por
Clostridium difficile.

Total de casos de infecciones asociadas al cuidado de la salud por
enterococos resistente a la Vancomicina y el total de dias de
hospitalizacion.

Total de infecciones del torrente sanguineo asociadas con la linea o
catéter central y los dias de la linea central.

Total de infecciones asociadas al cuidado de la salud en el lugar de
cirugia de organos o espacio profundo, infecciones nosocomiales de
lugares de cirugia ortopédica, de cirugia cardiaca y de cirugia
gastrointestinal, designada como limpia y limpia-contaminada, y el total
de cirugias en Organos o espacio profundo y cirugias ortopédicas,
cardiacas y gastrointestinales, designadas limpias y limpias-
contaminadas.

Total visitas a servicios ambulatorios.

Total visita sala de emergencias.

Total de casos de agresion sexual y de violencia doméstica atendido.

Total de casos atendidos con conducta suicida, intento suicida y suicidio
consumado por grupo de edad y género.

Total servicios de apoyo a cuidado clinico

1) Total de estudios radioldgicos

2) Total de laboratorios
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3) Total de servicios cuidados respiratorios
4) Total servicios de terapia fisica

X) Cualquier otra estadistica requerida por el Departamento de Salud o el
Instituto de Estadisticas de Puerto Rico.

Articulo 32. Evaluacién del Servicio
Seccion 1. El servicio de administracion de informacion de salud mantendrd un programa de
evaluacion de los servicios ofrecidos, demostrando el esfuerzo de todos sus

empleados para mantener y aumentar la calidad de los servicios que se ofrecen.

Seccion 2. Se mantendrd evidencia escrita de sus evaluaciones, incluyendo los problemas
detectados y el plan de accién para corregirlos y darle seguimiento.

Articulo 33. Inspecciones

Este Reglamento autoriza a los inspectores del Departamento de Salud para que en el desempefio
de sus funciones evallen los servicios de administracion de informacion de salud y que
inspeccionen sus expedientes, incluyendo los Expedientes de Salud.

Articulo 34. Reuniones del Personal

El servicio de administracion de informacion de salud, llevard a cabo reuniones periodicas,
preferiblemente mensuales, con el propdsito de evaluar, orientar y mantener informado al
personal de todo lo relacionado al funcionamiento del servicio y demas actividades del Hospital,
se conservard evidencia escrita de estas reuniones.

CAPITULO XIII
SERVICIOS DE TELEMEDICINA

Articulo 1.  Alcance

Seccion 1. La Organizacion, que provea servicios de Telemedicina, utilizard la tecnologia
para ampliar su margen de atencion a pacientes en aquellos servicios que, por
razon de distancia, no pueden ser recibidos por el paciente, proporcionando un
mejor acceso a especialistas, mejorar la calidad del cuidado, lograr el enlace de
profesionales de la salud que laboran en zonas remotas y en muchos casos,
reduccion de costos.

Seccion 2. El servicio de Telemedicina incluird, sin limitarse a los siguientes:
a) Servicios de prevencion, diagnéstico y tratamiento;

b) Servicios de consultoria;

c) Servicios de monitoreo, incluyendo lectura e interpretacion de resultados de
laboratorios y procedimientos;

d) Servicios de rehabilitacion; y
e) Servicios de educacion al paciente y a los profesionales de la salud.

Seccion 3. El Hospital que ofrezca el servicio de la Telemedicina, incorporara el uso de
tecnologia avanzada como sistemas de audio, los satélites, la tecnologia de
microondas, equipos digitales y/o el Internet, para la transferencia de imagenes y
videos interactivos.

Articulo 2.  Certificacion para la Practica de la Telemedicina

El Hospital podré contar con el servicio de médicos para ofrecer el servicio de Telemedicina,
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siempre y cuando dichos médicos estén debidamente licenciados y autorizado a ejercer en Puerto
Rico, o en la jurisdicciéon federal, m&s cuenten con la certificacion para la préactica de la
telemedicina expedida por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccion 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Expediente de Salud

La Organizacion, que practique la Telemedicina, garantizara que el Expediente de
Salud cumpla con los mismos requisitos de contenido y documentacion, segun la
ley estatal y federal aplicable.

Contenido Minimo del Expediente de Salud de Telemedicina

a) Nombre del paciente.

b) Numero de Identificacion (nimero de récord).

c) Fecha de servicio.

d) Localizacién del paciente especificando ciudad y facilidad.

e) Nombre del médico que refiere.

f) Localizacion del médico que refiere.

g) Nombre del médico consultor.

h) Localizacion del médico consultor.

i) Nombre del proveedor, facilidad.

j) Tipo de evaluacion que se realiza.

k) Consentimiento informado.

I) Resultados de la evaluacion.

m) Personas presentes durante la tele consulta y propdsito de su presencia.
n) Diagndstico o impresion.

0) Recomendaciones de tratamiento.

p) Descripcién del equipo utilizado para Telemedicina.

q) Documentar problemas técnicos durante la tele consulta.

r) Informacion sociodemogréafica del paciente.

Consentimiento Informado del Paciente

El médico deberd obtener del paciente su consentimiento informado verbal y
escrito antes de que se presten los servicios.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado debera asegurar,
como minimo, que se ha informado al paciente verbalmente y por escrito.

El paciente tendra la opcion de retener o retirar el consentimiento en cualquier
momento, sin que se afecte el derecho a recibir cualquier otro tipo de atencion o
cuidado médico.

El consentimiento informado incluira una descripcion de los riesgos potenciales,
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Seccién 5.

Seccion 6.

Seccibn 7.

Seccion 8.

Articulo 5.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Seccion 6.

Seccion 7.

Articulo 6.

Seccion 1.

Seccion 2.

Articulo 7.

consecuencias, y beneficios de la Telemedicina.

La Organizacion, que practique la Telemedicina, garantizard las protecciones
aplicables a la confidencialidad del paciente.

El paciente firmara la declaracion escrita, antes de que se proceda con el uso de la
Telemedicina, indicando que entiende y ha discutido con el médico su uso.

Este consentimiento escrito del paciente formara parte de su Expediente de Salud.
En caso de que el paciente sea un menor de edad, o persona declarada legalmente
incapacitada mental, su custodio o representante legal sera responsable de firmar
la declaracion escrita del paciente.

El paciente seré orientado sobre sus derechos, confidencialidad de la informacion
transmitida y a obtener copia de la misma mediante el pago de los derechos
correspondientes.

Confidencialidad e Integridad del Expediente de Salud del paciente

La Organizacion, que practique la Telemedicina, deberd cumplir con la
legislacién o reglamentacion existente en Puerto Rico sobre el manejo y
mantenimiento de los Expedientes de Salud de sus pacientes incluyendo la
confidencialidad de los mismos.

La Organizacion, que practique la Telemedicina, sera responsable de mantener
aquellos controles 0 mecanismos que aseguren la integridad de la informacion del
Expediente de Salud de formato electronico, de asi tenerlo, de forma tal que no
pueda ser accesada o alterada por terceras personas que no mantengan una
relacion médico-paciente, y cuya intervencién podria afectar el proceso de
diagndstico y tratamiento del paciente.

En el caso de los médicos fuera de la jurisdiccion también deberan cumplir con
cualquier otra disposicion existente en el estado o territorio donde se encuentre
dicho médico.

Se debe informar al paciente, si estaran presentes algun profesional de la salud,
personal técnico o familiar del paciente.

Las intervenciones con el paciente no seran grabadas para evitar violentar la
confidencialidad del mismo.

Consentimiento informado debe incluir los nombres del médico que refiere y el
médico consultor, y se debe informar al paciente que su informacion de salud sera
transmitida de forma electronica.

El Expediente de Salud de Telemedicina puede estar en copia original, cinta de
video o audio, cinta de monitor y archivos electronicos.

Seguridad y Privacidad de la Informacién Clinica
La Organizacion, que practique la Telemedicina, sera responsable de garantizar
que existe un acuerdo de confidencialidad y de no divulgacion esté firmado por

los profesionales que tienen acceso al sistema de Telemedicina.

La Organizacion, que practique la Telemedicina, utilizard criptografia, para
asegurar la integridad de la transmision.

Regulaciones de Administracion de Informacién de Salud

Se aplicaran todas las regulaciones de administracion de informacion de salud segln dispuesto
en este Reglamento.
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CAPITULO XIV
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

La calidad en el campo de la salud ha sido definida como la totalidad de los rasgos y
caracteristicas de un servicio que se sustenta en su habilidad para satisfacer las necesidades y
expectativas del paciente y cumplir con las especificaciones y requisitos para la prestacion de
servicios de salud. El concepto de calidad ha evolucionado hasta convertirse en un modelo
administrativo que introduce el concepto de mejoramiento continuo en las organizaciones de

salud.

Articulo 1.

Direccién

El director del programa de mejoramiento de la calidad serd un profesional debidamente
capacitado para ocupar dicho puesto.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccibn 3.

Seccién 4.

Seccibn 5.

Programa de Mejoramiento de la Calidad

La Organizacion tendrd un programa de mejoramiento de la calidad para la
evaluacion de los servicios que se ofrecen al paciente y el mejoramiento
organizacional.

El disefio y organizacién del programa incluira:

a) Un proceso organizado y sistematico para la identificacion de los problemas
del Hospital y establecimiento de las prioridades para trabajar los mismos.

b) Descripcién de la metodologia de evaluacién aplicando principios de
estadistica descriptiva e inferencial.

c) Proceso analitico de solucion de problemas y toma de decisiones para la
determinacion de las acciones ante situaciones o problemas que impactan el
cuidado al paciente y el desempefio organizacional.

d) Proceso sistematico y continuo para evaluacion de la efectividad de las
acciones llevadas a cabo.

Recopilacion de Datos

La recoleccion de datos para la evaluacion de la calidad del servicio, ofrecido por
la Organizacion, se realizara través de un proceso sistematico, organizado.

La Organizacion podra aplicar técnicas de muestreo, garantizando que la
representacion del universo del proceso que se evaluara.

La Organizacion deberad establecer un proceso de recoleccion de datos para
aquellos aspectos se vigilaran de manera continua, utilizando diferentes
estrategias.

Los datos obtenidos seran evaluados segun la frecuencia de ocurrencia, el alcance
y la severidad del aspecto a evaluar.

La Organizacion sera responsable de establecer un proceso de recoleccion de
datos y evaluacion de la calidad que incluya los aspectos mandatorios del
cuidado, segun el tratamiento brindado. La Organizacion sera responsable de
evaluar los siguientes aspectos que se enumeran a continuacion, entre otros:

a) Diagndsticos pre y post-operatorios.

b) Revision de tejidos.

¢) Eventos adversos pre, durante y post-anestesia.
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Seccion 6.

Seccién 7.

Articulo 4.

Seccion 1.

Seccién 2.

d) Reacciones a transfusion de sangre y sus componentes.

e) Reacciones adversas a medicamentos.

f) Errores en prescripcion, despacho, preparacién y administracion de los
medicamentos. Se estimara la frecuencia de ocurrencia, naturaleza y acciones
correctivas establecidas.

g) Uso de sangre y sus derivados.

h) ldentificacion del paciente.

i) Reporte de valores criticos de pruebas diagnosticas.

j) Procedimientos operatorios invasivos y no invasivos.

k) Eventos clinicos no esperados o relacionados al manejo de riesgo.

I) Uso adecuado de medicamentos.

m) Actividades de utilizacion adecuada de los servicios.

n) Resultados de autopsias.

0) Actividades de control de calidad, segun les aplique a los departamentos
servicios concernidos.

p) Infecciones asociadas al cuidado de la salud y vigilancia para el control de
infecciones.

q) Adecuacidad del cuidado médico y quirdrgico.

r) Todos los servicios contratados.

Se incluira cualquier otro aspecto del cuidado de salud ofrecido, tratamiento
brindado o modalidades terapéuticas aplicadas, segin riesgo, volumen o
complejidad.

La Organizacion llevara a cabo y documentard las acciones remediativas
apropiadas para corregir toda aquella préctica deficiente que haya sido
identificada por el programa de mejoramiento de la calidad.

Manual de Normas y Procedimientos

La Organizacion desarrollarda un manual de normas y procedimientos del
programa de mejoramiento de la calidad que debera ser revisado anualmente.

El manual de normas y procedimientos del programa de mejoramiento de la
calidad incluir, sin limitarse:

a) Definicion de calidad y marco conceptual.

b) Vision de la organizacion de servicios de salud.
c) Mision de la organizacion de servicios de salud.
d) Mision del programa.

e) Filosofia del programa.

f) Metas y objetivos del programa.
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Articulo 5.

Seccion 1.

Seccion 2.

9)
h)
i)
)
K)

)

Alcance del programa.

Estrategias de organizacion.

Deberes o funciones del personal.

Mecanismos de coordinacion.

Métodos de comunicacién de las actividades de mejoramiento de la calidad.

Métodos de vigilancia y evaluacion.

m) Sistema de disefio y validacion de Indicadores e instrumentos de medicion

n)
0)
p)

q)

B

cuantitativa y cualitativa.

Equipos de calidad.

Herramientas estadisticas y no estadisticas.
Métodos para la solucion de los problemas.

Normas especificas para el desarrollo de las actividades de estimado y
evaluacion.

Responsabilidades de los departamentos y servicios.

Mecanismos de enlace con las actividades de manejo de riesgo y utilizacion
del servicio.

Mecanismos utilizados para vigilar el progreso de la solucion o nivel de
solucién a los problemas detectados.

Politicas de eventos centinelas.

Politicas para el manejo y resolucion de reclamaciones y querellas de
pacientes o familiares.

Procesos de alto riesgo y herramienta Failure Modes and Effects Analysis.
Confidencialidad de la informacién recopilada durante el proceso evaluativo.
Formularios usados para evaluar, analizar los datos y la documentacion del
proceso evaluativo. Si el proceso es electronico, descripcion de la aplicacion
utilizada.

Normas especificas para el establecimiento de prioridades en las actividades

de mejoramiento y para el desarrollo de las actividades de estimado y
evaluacion.

aa) Plan de evaluacion anual de mejoramiento de la calidad, incluyendo

monitoreo, recopilacion y analisis de datos.

Evaluacién Anual

Anualmente se evaluaran los logros obtenidos en el plan anual de calidad, logro
de los objetivos, alcance, organizacion y efectividad de las actividades de calidad.

Se determinara, mediante los datos estadisticos, el nivel de ejecucion alcanzado
y se identificaran las actividades de calidad que requieren continuar siendo
evaluadas.
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Articulo 6.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Secciobn 3.

Articulo 7.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccion 4.

Confidencialidad, Privacidad y Seguridad de la Informacion

Toda la informacion recopilada durante el proceso evaluativo del Hospital y de la
facultad médica sera considerada confidencial y privada, incluyendo revisiones de
pares, evaluaciones de calidad, manejo de riesgo y control de infecciones.

La Organizacion indicara por escrito el procedimiento a seguir para archivar,
en forma segura, toda la informacién recopilada y el personal o agencias que
podran tener acceso a esta informacion.

Los documentos objeto de estos procesos no podran ser divulgados y es la politica
publica promover la auto evaluacion y documentacion de incidentes para el
mejoramiento de la calidad de las instituciones por lo que no pueden ser objeto de
divulgacidn para otros fines que no sea la auto evaluacion y gestion de calidad.

Manejo de Riesgos y Seguridad en el Cuidado del Paciente

La Organizacion tendrd la responsabilidad de establecer los procedimientos
necesarios para la prevencion, identificacion, solucién y correccion de
situaciones de seguridad en el cuidado del paciente.

La Organizacion establecerd un procedimiento para identificar eventos que
puedan constituir riesgo a la salud, seguridad y vida de los pacientes, mecanismos
de investigacion inmediata de cualquier evento identificado o que constituya un
potencial riesgo para la salud, seguridad y vida de los pacientes.

El procedimiento para identificar eventos que puedan constituir riesgo a la salud,
seguridad y vida de los pacientes incluira:

a) Definicion, notificacion y desarrollo de un plan correctivo dirigido a la
mitigacion de dafios del evento adverso o de peligro en la seguridad del cuidado
del paciente, identificadas por el personal del Hospital o personal oficial de
agencias reguladoras.

b) Descripcién de medidas correctivas inmediatas que eliminan y corrijan el
evento adverso o de peligro en la seguridad del cuidado del paciente que
hayan sido aprobadas por la Autoridad Ejecutiva del Hospital.

c) Desarrollo de un plan correctivo por escrito e implantacion de medidas
inmediatas, complementado por un plan alterno de ser necesario.

Clasificacion de Situaciones de Riesgos en la Seguridad en el Cuidado de
Paciente: La Organizacion establecera la definicion de situaciones adversas o de
riesgo en la seguridad en el cuidado del paciente. Esta clasificacion proveerd lo
siguiente:

1. Eventos adversos donde existe dafio inmediato, lesiones serias, deterioro o
muerte, 0 esta a riesgo de ocurrir o recurrir, que ponen en peligro la salud
y seguridad de los pacientes.

2. Situaciones donde los componentes del Hospital conocen la situacion de
peligro y no ejercen su responsabilidad de velar por la salud y seguridad
de los pacientes.

3. Situaciones donde un solo paciente, este, haya estado o pueda estar a
riesgo de sufrir lesiones o dafos serios, deterioro o muerte.

4. Prevencion de enfermedades o infecciones asociadas al cuidado de la
salud.

5. Prevencion de reacciones adversas a medicamentos.
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Articulo 8.

Seccién 1.

Seccibn 2.

6. Administracion de medicamentos y tratamientos, segun prescritos por el
médico.

7. Manejo efectivo, confiable y seguro de pruebas diagndsticas.

8. Manejo efectivo, confiable y seguro de equipo necesario para el
tratamiento y rehabilitacion del paciente.

9. Nutricion adecuada e hidratacion en cantidad, tipo y consistencia necesaria
y apoyo nutricional.

10. Identificacion correcta del paciente.

11. Seguridad en la administracion de sangre y sus derivados.

12. Seguridad en el trasplante de 6rganos y tejidos.

13. Seguridad contra incendios y peligros ambientales.

14.Uso del Protocolo Universal de Prevencion de Intervenciones vy
Procedimientos Quirurgicos Erroneos, y de Intervenciones en Pacientes

Equivocados (Wrong Person Surgery).

15. Otros que se identifiquen que puedan atentar contra la seguridad del
paciente.

Normas y Procedimientos

La Organizacion desarrollard normas y procedimientos para asegurar que se

identifican y se manejan situaciones relacionadas a negligencia y abuso para

prevenir situaciones de peligro.

El desarrollo de normas y procedimientos debera incluir, pero no limitarse a:

1. Prevencion de negligencia.

2. Proteccion de abuso.

3. Protocolo de prevencion, revision, identificacidn, adiestramiento, proteccion,
investigacion y respuesta de abuso y negligencia segin la reglamentacion
vigente.

4. Proteccion de enfermedades o infecciones asociadas al cuidado de la salud.

5. Proteccion de dafio psicolégico.

6. Proteccion y manejo de pacientes que presenten comportamiento suicida.

7. Provision de equipo necesario para el tratamiento y rehabilitacion del
paciente.

8. Provision de nutricion adecuada e hidratacion en cantidad, tipo y consistencia
necesaria, apoyo nutricional y mantenimiento de la salud.

9. Provision de evaluacion médica, estabilizacion en condiciones de emergencias
a los individuos y a una mujer en etapa activa de parto.

10. Realizacién de un traslado seguro del paciente.
11. Identificacién correcta del paciente.

12. Identificacién de necesidades y establecimiento de planes de cuidado.
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Articulo 1.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccibn 4.

Seccién 5.

13. Administracion de sangre y sus derivados.

14. Trasplante de 6rganos y tejidos.

15. Procedimiento contra incendio, peligros ambientales.
16. Educacion al personal sobre manejo de emergencias.
17. Cualquier otro aspecto que requiera ser normativo.

CAPITULO XV )
SERVICIOS DE ENFERMERIA

Organizacion

La Organizacion tendra un servicio de enfermeria organizado que provea un
cuidado integrado, continuo y dentro de los estandares mas altos de calidad.

Los servicios de enfermeria serdn ofrecidos a cada paciente en forma continua las
veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana.

El servicio estard organizado de acuerdo a los servicios que se ofrecen en el
Hospital, las necesidades de la poblacion a la cual sirve y a las leyes y
reglamentos vigentes de la profesion de enfermeria en Puerto Rico.

Ejecutivo(a) de Enfermeria

El servicio de enfermeria estard dirigido por un profesional de la enfermeria
competente y cualificado por educacién y experiencia.

Su nombramiento sera a jornada completa.

Poseerd un grado de maestria en ciencia de la enfermeria con rol administrativo
de una facilidad de educacién superior acreditada o reconocida por el Consejo de
Educacion Superior de Puerto Rico y una licencia como enfermera(o) especialista.
En caso del ejecutivo(a) de enfermeria no contar con grado de maestria en ciencia
de la enfermeria con rol administrativo, se abstendrd de supervisar o dirigir a
enfermeros con doctorado o maestria en enfermeria, conforme la Ley 254 del 31
de diciembre de 2015. Estos requisitos seran de aplicacion prospectiva en
reclutamientos posteriores a la aprobacion de este Reglamento.

Evidenciara el nivel de competencia a través de un programa y cursos especificos
de administracion, incluyendo planificacion, presupuesto y desarrollo de patrén
de personal entre otros.

El(la) ejecutivo(a) de enfermeria tendra la autoridad y responsabilidad para
administrar el Servicio de Enfermeria incluyendo:

a) Desarrollar un plan de trabajo anual.

b) Establecer normas y procedimientos para la prestacion del cuidado de
enfermeria.

c) Desarrollar, aprobar e implantar estandares de préactica y cuidado.
d) Desarrollar el sistema de patron de personal.

e) Desarrollar y establecer los requisitos de puestos, los deberes,
responsabilidades y evaluaciones del personal de enfermeria y de apoyo.

f) Recomendar criterios de reclutamiento, reclasificacion, retencion, asignacion
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y despidos del personal de enfermeria.

g) Participar a nivel institucional en el desarrollo de la mision, la planificacion
estratégica y el desarrollo de normas y programas institucionales que afectan
el cuidado de enfermeria.

h) Representar al servicio de enfermeria en comités o altos cuerpos del gobierno,
administracion y facultad médica.

1) Participar activamente en las actividades de seguridad, control de infecciones
y evaluacion de la calidad.

j) Vigilar que el personal de enfermeria mantenga sus credenciales actualizados.
Supervision

Cada unidad de servicio contara con un supervisor que poseera como minimo un
bachillerato en ciencias de la enfermeria, una licencia de enfermero(a) generalista
y experiencia clinica en el area a la cual es asignado.

Existira evidencia de la orientacién ofrecida de acuerdo con las funciones y
preferiblemente  haber tomado un curso especial en  supervision
gerencia/administracion.

El(la) ejecutivo(a) de enfermeria delegara por escrito la autoridad necesaria para
cubrir la supervision general del servicio en su ausencia durante los fines de
semana, tarde y noche, dias feriados y vacaciones.

Determinacion de Necesidades de Personal (“Staffing Pattern”)

La Organizacion determinara el nimero de personal requerido en cada turno, de
acuerdo con el sistema de personal.

El nimero de personal determinado y disponible en cada turno debera garantizar
la seguridad, el cumplimiento con el tratamiento y la completa satisfaccion de las
necesidades de cuidado de enfermeria de cada paciente.

En cada unidad de cuidado de salud se asignara siempre una enfermera/o
generalista a cargo del cuidado al paciente, en los distintos turnos de trabajo.

La determinacion de personal se desarrollard utilizando un método valido y
confiable.

El método utilizado estard claramente definido en el manual de normas y
procedimientos administrativos del servicio.

Al desarrollar el patrén de personal se consideraran los siguientes elementos:

a) Complejidad del cuidado requerido y la clasificacion de pacientes de acuerdo
a ésta.

b) Estructura fisica.
c) Tecnologia utilizada.
d) Método de asignacién de trabajo.

e) Censo promedio en las unidades generales o capacidad en las unidades de
cuidado critico a base del censo promedio de la unidad.

f) Dias productivos vs. dias no productivos.
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g) Deberes y responsabilidades del personal de enfermeria y otro personal.

La determinacion de personal se revisara y ajustara como minimo cada dos afios o
mas frecuente de ser necesario.

Manual de Normas y Procedimientos del Departamento de Enfermeria

El servicio de enfermeria mantendrd un manual de normas y procedimientos
administrativos actualizado.

El manual de normas y procedimientos sera revisado cada dos (2) afios 0 mas
frecuente de ser necesario y aprobado por la Autoridad Ejecutiva de la
organizacion.

El manual de normas y procedimientos establecera sin que se entienda como una
limitacion, lo siguiente:

a) Descripcion del servicio.
b) Organizacién del servicio de enfermeria.
c) Vision, misién, metas filosofia y objetivos del servicio.

d) Plan de organizacién (diagrama, incluyendo el de la organizacion y el
departamento de enfermeria).

e) Coordinacién con otros servicios.

f) Plan de dotacion de personal.

g) Estandares de préactica y de cuidado.

h) Contratos de guardias o per diem para personal de enfermeria.

i) Descripcion de las normas y procedimientos relacionados con los requisitos de
este Reglamento.

j) Normas y procedimientos que describen el proceso de enfermeria para la
prestacion del cuidado a paciente.

k) Normas y procedimientos para recibir prescripciones médicas verbales o por
telefono.

I) Normas y procedimientos relacionados a errores en medicamentos.

m) Reuniones del departamento de enfermeria.

Areas de Cuidado Especial

El servicios de enfermeria establecera un manual donde estén bien definidas las
normas y procedimientos de cuidado al paciente en areas especificas tales como,
pero que no se limite a:

a) Cuidado intensivo para pacientes adultos o pediatricos.

b) Cuidado Coronario.

c) Obstetricia.

d) Ginecologia.

e) Recién Nacidos.
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f) Unidades renales.

g) Sala de emergencia.

El Manual incluird normas sobre:

a) Guias de resucitacion.

b) Planes de desastres-medidas de seguridad.

c) Almacenaje de medicamentos y suplidos.

d) Medidas de limpiezas-higiene-control de infecciones.
e) Control de visitas y control de personal no autorizado.
f) Integracion de servicios.

g) Supervision y responsabilidades.

h) Guias para la identificacion y manejo de conducta suicida.
i) Guias de manejo de condiciones especificas.

j) Protocolos de manejo de victimas de violencia doméstica, maltrato de nifios y
envejecientes, entre otros.

Cada unidad de enfermeria desarrollard un manual de normas y procedimientos el
cual sera aprobado por el ejecutivo(a) de enfermeria.

El manual de normas y procedimientos de cada unidad incluird los
procedimientos mas comunes realizados por el personal, la norma para el control
de infecciones y norma de seguridad del area.

Documentacion de Enfermeria en el Expediente de Salud

El personal de enfermeria documentaré en el Expediente de Salud de acuerdo con
el ambito de sus funciones, las leyes y reglamentos vigentes.

La documentacion del Expediente de Salud evidenciara la ejecucién del proceso
de enfermeria desde la admisién hasta el alta.

Todas las anotaciones seran legibles, concisas e indicaran la fecha y hora en que
se llevaron a cabo. Se redactaran siguiendo el proceso de enfermeria.

Estimado

a) A todos los pacientes admitidos al Hospital se le realizara un estimado de
necesidades en el momento de la admision o en un tiempo establecido por la
facilidad, siempre que no exceda de las veinticuatro (24) horas desde que es
admitido.

b) EIl estimado establece las necesidades individuales del paciente relacionadas a
su condicion, la etapa de crecimiento y desarrollo y los factores fisicos,
sicosociales, ambiental, auto cuidado, educacién y planificacién del alta.

Planificacion

a) El cuidado de enfermeria se llevard a cabo de manera planificada a través del
establecimiento de objetivos medibles para el paciente.
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b) La Organizacion determinara la manera de evidenciar esta planificacion.

c) La intervencion de enfermeria documentada en el Expediente de Salud
evidenciara la efectividad del método utilizado para guiar las actividades del
cuidado.

Implantacion

a) La intervencion sera documentada de acuerdo con la planificacion del cuidado
y el tratamiento médico.

b) El Hospital establecerd el sistema y formularios de documentacion que
faciliten esta tarea sin afectar la calidad del contenido y el aspecto legal.

c) EIl Expediente de Salud deberé reflejar la intervencion en cada turno.

d) El personal prestara especial atencion a la educacion al paciente/familia
durante su intervencion.

Evaluacion: El personal evaluara y documentard la respuesta del paciente la
intervencion de enfermeria, educacion y al tratamiento provisto.

Programa Educativo

El Servicio de Enfermeria mantendra un programa educativo para satisfacer las
necesidades del servicio y del personal.

Se evidenciara el cumplimiento con este programa y de la asistencia al mismo.
El programa incluira:

a) Programa de orientacién al personal nuevo por niveles y de acuerdo con las
funciones del empleado.

b) Estimado y desarrollo de competencias especificas

c) Plan de educacion, en servicio para mantener las competencias del personal
incluyendo sin limitarse a:

1. Adiestramientos compulsorios.
2. Adiestramientos relacionados al area de servicio que esté asignada.
3. Desarrollo de lideres.

4. Otras actividades identificadas y necesarias para el desarrollo profesional
del personal.

Evaluacién de la Calidad del Servicio

El servicio de enfermeria desarrollard un plan para la evaluacion regular del
servicio.

Las actividades de calidad de los servicios de enfermeria formaran parte del
programa de mejoramiento de la calidad del Hospital.

Todas las actividades de evaluacion seran debidamente documentadas y
sometidas al programa de mejoramiento de la calidad del Hospital.
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CAPITULO XVI
SERVICIO DE ANESTESIA: SALA DE OPERACIONES
Y SALA DE RECUPERACION

Organizacion

Si la Organizacion ofrece servicios médico quirdrgicos, tendrd organizado un
servicio de anestesia de acuerdo a las necesidades de la poblacion y de los
recursos disponibles en la facilidad.

El servicio de anestesia estara organizado para proveer al paciente el cuidado
necesario antes, durante y después de la administracion de la anestesia y la
intervencion médico quirdrgico.

Los servicios de anestesia estaran debidamente coordinados e integrados con
todos los servicios o departamentos clinicos que requieran la administracion de
anestesia.

Los anestesiologos seran responsable por la administracion de anestesia a los
pacientes en cualquier area que ésta se provea.

Direccién

El servicio de anestesia estara dirigido por un médico anestesiodlogo cualificado y
autorizado por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica a ejercer la
practica de la medicina en Puerto Rico.

La Organizaciéon mantendra un expediente cumplimentado con las credenciales
del anestesiologo de acuerdo a los requisitos de la facultad médica del hospital y
en cumplimiento con este Reglamento.

Las funciones, deberes y responsabilidades del director de anestesia estaran
definidos por escrito en el manual de normas y procedimientos del servicio o
departamento y contenidas en el expediente de facultad médica. Entre sus
responsabilidades estara la direccion de la sala de operaciones y recuperacion.

Personal Médico

El departamento o servicio de anestesia tendra asignado el ndmero de
anestesiélogos necesarios para cubrir el programa de trabajo que requiere la
cubierta de las cirugias electivas, cirugias ambulatorias y cirugia de emergencia
en el Hospital.

Los anestesidlogos seran médicos autorizados por la Junta de Licenciamiento y
Disciplina Médica a ejercer su especialidad, ser miembro de la facultad médica
del Hospital, y que cumplan con los requisitos contenidos en este Reglamento. La
evidencia de estos requisitos estara documentada en el expediente de cada
anestesiologo.

Los deberes y responsabilidades de los anestesidlogos estaran definidos por
escrito y formaran parte del expediente de credenciales.

Si la Organizacion ofrece residencia de anestesiologia, los residentes estaran bajo
la supervision de un anestesidlogo y se regird por las normas de educacién
médica.

Personal Profesional y Técnico

La Organizacion contard con un personal de enfermeria generalista y técnico
quirargicos, certificados por una institucion académica acreditada por el Consejo
de Educacion Superior, asignado al servicio de anestesia y para cubrir el
funcionamiento de sala de operaciones y recuperacion de acuerdo a las
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b)

d)

necesidades del servicio.

La Organizacion contara con el personal de supervision de enfermeria en
anestesia necesaria para cubrir el servicio de anestesia, sala de operaciones y sala
de recuperacion.

Enfermeras(os) Anestesistas

El servicio de anestesia mantendra un numero adecuado de personal de
enfermeria profesional de anestesia para garantizar la atencion Optima del
paciente de acuerdo a las necesidades del servicio, los turnos de trabajo y el
numero de salas de operaciones funcionales en las facilidades.

El Hospital contard con la presencia de un(a) enfermero(a) anestesidlogo(a)
durante el transcurso de cada procedimiento quirdrgico. La Organizacion
establecera normas y procedimientos para el manejo de situaciones de emergencia
que impidan el cumplimiento de este requisito.

Todo anestesista que labore en la facilidad, estara autorizado y cualificado para
ejercer en Puerto Rico, cumpliendo con los requisitos de la Junta Examinadora de
Enfermeria de Puerto Rico.

El personal de enfermeria anestesista estara bajo la supervision de una(o)
enfermera(o) anestesista con experiencia 0 educacion en la supervision de
personal.

Si la Organizacién ofrece sus facilidades como taller de adiestramiento de
enfermeras anestesistas, los estudiantes estaran bajo la supervision del servicio de
anestesia.

Los estudiantes no podran ejercer sus funciones solos, sin la supervision directa
de un anestesista y/o de sus superiores.

Personal de Enfermeria Generalista y Préactica

La Organizacion contara con un nimero adecuado de enfermeras para ofrecer un
cuidado de calidad a los pacientes, de acuerdo a la complejidad y el volumen de
servicio.

El personal de enfermeria generalista y practica cumplird con los requisitos para
ejercer la profesion, de acuerdo a lo establecido en este Reglamento.

El personal de enfermeria generalista asignado a la sala de recuperacion, contara
con adiestramiento adicional en cuidado béasico post-anestesia de los pacientes o
curso de intensivo, cuidado critico y telemetria.

El personal de enfermeria practica, cumplird con los requisitos de la practica de
enfermeria en Puerto Rico y las funciones establecidas en la Ley Numero 154 del
31 de diciembre de 2015, conocida como Ley para Regular la Practica de la
Enfermeria en Puerto Rico y su reglamento.

El servicio de enfermeria estara supervisado por una(o) enfermera(o) generalista o
especialista con experiencia 0 educacion en sala de operaciones. Debera tener

experiencia o educacion en sala de operaciones, supervision y administracion de
personal.

Personal Técnico y de Apoyo
Técnicos medico-quirurgicos

a) EIl Hospital asignara el nimero necesario de técnicos quirdrgicos, para cubrir
la necesidad del servicio de la sala de operaciones.
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b) El personal técnico médico-quirurgico, cumplird con los requisitos de
preparacion académica y adiestramientos requeridos por el Hospital.

Servicio de apoyo: El Hospital proveera servicios de apoyo para la asistencia del
departamento o servicio de anestesia, sala de operaciones y sala de recuperacion
en las areas de servicio domeéstico, servicio de escolta, servicios de reparacion y
mantenimiento.

Manual de Normas y Procedimientos

El servicio de anestesia contard con un manual de normas y procedimientos, que
regird la operacion y el funcionamiento del departamento de anestesia, sala de
operaciones y recuperacion elaborada por el director médico de anestesia.

El manual de normas y procedimientos sera preparado con la colaboracion del
director médico de anestesia 0 anestesiologo, supervisor de anestesia y supervisor
de enfermeria.

El manual de normas y procedimientos, se elaborara de acuerdo a la organizacion
de los servicios de anestesia, sala de operaciones y sala de recuperacion, podra ser
un manual Unico en el que se incorporen las normas y procedimientos de estas tres
(3) areas o elaborar uno (1) separado para cada area.

Las normas y procedimientos seran aprobados por el presidente de la facultad
médica, director médico y la Junta de Gobierno.

El manual de normas y procedimientos seré revisado por lo menos cada dos (2)
afios a partir de su aprobacion, o con mayor frecuencia de ser necesario.

El manual de normas y procedimientos del servicio de anestesia debera incluir:
a)  Visién, mision y filosofia del departamento o servicio.

b)  Metas y objetivos.

c)  Alcance de los servicios a ofrecerse.

d) Esguema organizacional.

e)  Funciones del personal profesional y técnico.

f)  Programa de orientacion inicial.

g) Descripcion de la planta fisica e identificacion de las salas.

h)  Norma de transito en las salas de operaciones y sala de recuperacion.

i)  Norma de vestimenta en las salas de operaciones y sala de recuperacion.
j)  Descripcion de los procedimientos mas comunes realizados.

k)  Tipos de anestesia.

I)  Sedacion consciente.

m) Tipos de procedimientos quirdrgicos.

n)  Evaluacion pre-anestesia y pre-induccion.

0) Cuidado durante la administracion de anestesia y post anestesia de acuerdo
al tipo de anestesia utilizada.
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aa)
bb)
cc)
dd)
ee)
ff)

99)
hh)
i)

i

)

Il

Evaluacion y cuidado pre-operatorio, intra-operatorio y post-operatorio.
Estimado de pacientes.

Permiso operatorio.

Directrices adelantadas.

Consentimiento informado.

Medidas de control de infecciones para los pacientes, el personal y médicos.
Protocolo Universal de Prevencién de Intervenciones y Procedimientos
Quirdrgicos Erroneos, y de Intervenciones en Pacientes Equivocados

(Wrong Person Surgery).

Medidas de seguridad y manejo de riesgo para los pacientes y para el
personal.

Utilizacion de sangre y derivados. Revision de reacciones adversas.
Funcion de servicio en casos de desastre y emergencias.

Manejo y control de medicamentos, uso de antibioticos y manejo de
sustancias controladas.

Errores de medicamentos y reaccion adversa.

Plan para el mantenimiento preventivo e inspecciones rutinarias del equipo.
Proceso de esterilizacion y desinfeccion de materiales y equipo.
Requisicion y almacenamiento de materiales médico-quirdrgico.
Documentacion del expediente de salud del paciente.

Traslado del paciente a la sala de recuperacion.

Normas de admision y alta de sala de recuperacion.

Guias clinicos.

Plan de trabajo y programacion de casos.

Reuniones.

Adiestramiento en servicio.

Normas para el funcionamiento de la sala de operaciones y sala de
recuperacion.

mm) Normas sobre temperatura y humedad de las salas de operaciones.

nn)
00)
pp)

qq)

Comités de trabajo.
Cancelacion de casos programados.
Disposicidon de tejidos, 6rganos y cadaveres.

Informes estadisticos.
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rr)  Evaluacion del cuidado médico ofrecido.
ss)  Otros segun sea requerido.

El establecimiento de las guias para el manejo de los pacientes incluird, pero no se
limitard a:

a) Guias de cirugias electivas.

b) Guias de cirugias de emergencias.

c) Guias de cirugia ambulatorias.

d) Guias sobre la administracion de anestesia.

e) Guias para el manejo de hipertermia maligna.

f) Guias para el manejo de pacientes con sedacién moderada.
g) Guias para la restriccion de pacientes.

h) Guias para el manejo de dolor de cabeza post-espinal.

i) Guias para el manejo agudo del dolor en adultos y en nifios.

j) Guias para el manejo de complicaciones y su tratamiento en casos de
emergencia.

k) Guias para el manejo de entubacién en las salas generales y Sala de
Emergencia.

I) Guias para la admision y alta de pacientes de sala de recuperacion.

m) Guias a seguir con pacientes de sala de recuperacion.

n) Guias a seguir con pacientes que no requieren el servicio de recuperacion.
0) Guias para el uso de farmacos.

p) Guias de transfusiones de sangre en sala de operaciones.

q) Guias de no resucitar.

r) Guias para el manejo del paciente moribundo.

s) Guias para el manejo del cadaver del paciente que muere en sala de
operaciones.

t) Guias de evaluacion médica para pre anestesia, induccion y pre operatorio
inmediato y post anestesia.

Facilidades Fisicas

La Organizacion contard con las facilidades y equipo que permitan el proveer
servicios de anestesia que satisfagan los criterios vigentes de mejoramiento de
calidad y manejo de riesgo a todas las dependencias del Hospital en que este
servicio sea necesario.

La planta fisica y el equipo a usarse en todas las areas en que se requiere el
servicio de anestesia, cumplirdn con las guias de Disefio y Construccion de
Hospitales y Facilidades de Salud vigentes en Puerto Rico al momento de haberse
construido el Hospital y las que pueda establecer el organismo rector de la
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practica de anestesia.

La Organizacion contard con el numero adecuado de salas de operaciones
debidamente equipadas de acuerdo al volumen y complejidad de los servicios.

Las salas de operaciones y sala de recuperacion, estaran disponible veinticuatro
(24) horas al dia, los trescientos sesenta y cinco (365) dias del afio.

Las salas de operaciones, proveeran para ofrecer los servicios quirdrgicos de
cirugia y sub-especialidades.

Se mantendré en todo momento equipo y suministros de emergencia como: carro
de paro cardiaco con desfibrilador, monitor cardiaco, medicamentos, oxigeno y
cualquier otro equipo que se estime necesario para la seguridad del paciente.

Evaluacién del Servicio

El servicio ofrecido al paciente, serd evaluado de acuerdo al proceso establecido
en el Hospital.

El director del departamento de anestesia, serd responsable de las evaluaciones
delegadas por la facultad médica.

El proceso de evaluacion de calidad de los servicios serd realizado en
coordinacion con el programa de mejoramiento del Hospital.

Todas las evaluaciones realizadas seran reportadas al programa de calidad de la
organizacion que presta servicios de salud en el Hospital, segln establecido en el
plan de evaluacion de calidad anual.

Se llevara evidencia de las evaluaciones realizadas por el Departamento de
Anestesia y éstas estaran accesibles a los inspectores de la S.A.R.A.F.S durante la
inspeccion.

Expediente de Salud del Paciente

Se mantendra un Expediente de Salud para cada paciente en el que se incluya toda
la informacion relacionada con el servicio ofrecido sobre la anestesia y la
intervencion quirdrgica realizada al paciente.

Las anotaciones escritas reflejaran la evaluacion y el cuidado ofrecido en antes de
la anestesia, durante la cirugia, luego de la cirugia y visita luego de la anestesia.

La documentacion, manejo y seguridad del Expediente de Salud, cumplira con
todas las regulaciones de la administracion de informacion de salud.

Programa Educativo

Se desarrollard un programa educativo para la orientacion y adiestramiento en
servicio para el personal sobre topicos relevantes a los servicios, incluyendo
normas de seguridad y para el control de infecciones.

La Organizacion serd responsable que todo el personal de sala de recuperacion,
reciba un adiestramiento inicial al momento de su reclutamiento y capacitacién
cada dos (2) afos sobre la Escala de Valoracion de Aldrete Modificada y
complicaciones post quirdrgicas: sintomas y manejo, ademas de estar certificado
en Advance Cardiovascular Support (ACLS). En Hospitales Pediatricos o en
Hospitales en donde se realizan un alto volumen de cirugias pediatricas se
solicitara al personal certificado en Pediatric Advanced Life Support (PALS).

El programa incluira actividades de orientacion al personal nuevo.
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Articulo 12.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 13.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Reuniones del Servicio

El personal del departamento o servicio de anestesia, sala de operaciones y
recuperacion, realizard por lo menos una (1) reunién bimensual en la que se
considere, entre otros asuntos, la evaluacion de los servicios.

Se mantendran actas sobre el desarrollo de cada reunién, cumplimentandose con
un registro de asistencia.

Normas de seguridad del ambiente y del cuidado del paciente
El director del departamento, desarrollarda normas de seguridad que provean
controles para prevenir o minimizar los eventos no deseados o accidentes en

pacientes y personal.

Las normas seran aprobadas por la facultad médica y la Autoridad Ejecutiva de la
Organizacion.

Las normas de seguridad del ambiente y seguridad en el cuidado del paciente
incluiran:

a) Inspeccidn diaria del equipo y méaquinas de anestesia, incluyendo inspeccién
previa a la administracion de agentes anestésicos en cada caso.

b) Mantenimiento preventivo y reparacion del equipo médico y equipo de planta
fisica.

c) Inspeccidn de los sistemas eléctricos.

d) Revision del sistema de gases médicos, especificamente oxigeno y éxido
nitroso.

e) Revision del analizador de oxigeno.

f) Manejo seguro del paciente durante y luego del periodo de anestesia.
g) Revision de carro de paro.

h) Informes de accidentes relacionados con el paciente y el personal.

i) Desalojo de pacientes en sala de operaciones.

j) Rotulacion adecuada de todas las areas.

k) Manejo y almacenamiento de agentes anestésicos.

I) Sistema de acondicionamiento de aire.

m) Registro de control de temperatura, humedad y conductividad.

n) Control de acceso y de circulacion de personas dentro de las facilidades de
sala de operaciones, sala de recuperacion, sala de preparacion del paciente.

0) Claves de emergencia segun Codigos Protocolares Universal para la atencion
de emergencias.

p) Uso apropiado de ropa y accesorios.
q) Medidas de seguridad radiologicas.

r) Manejo de desperdicios biomédicos.
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Articulo 14.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccibn 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Seccién 6.

Articulo 15.
Seccibn 1.
Seccién 2.

Seccién 3.

Articulo 16.

Seccion 1.

Seccién 2.

s) Plan de desastre.

t) Medidas de seguridad en procedimiento de laser.

u) Otros aspectos de seguridad que sean requeridos o identificados.
Identificacion de Pacientes

La Organizacion establecera normas y procedimientos para identificar al paciente
antes de comenzar la induccidn de la anestesia.

Se requerird el uso de dos (2) identificadores para cada paciente como mecanismo
para prevenir errores.

Se estableceran normas y procedimientos para evitar cirugias equivocadas o en
pacientes esquivados.

La Organizacién se asegurard, que para todo procedimiento invasivo se haya
llevado a cabo y completado el Protocolo Universal de Prevencion de
Intervenciones y Procedimientos Quirdrgicos Errdneos, y de Intervenciones en
Pacientes Equivocados (Wrong Person Surgery) para obtener un impacto positivo
en el mejoramiento del cuidado del paciente y prevencién de eventos no
esperados. Este protocolo para la eliminacion de riesgos durante procedimientos
invasivos incluira:

a) Verificacion del proceso quirdrgico y requisitos preoperatorios.
b) Verificacion, identificacion y marca del area quirdrgica.

c) Clarificacion de dudas, discrepancias o preocupaciones relacionadas con el
procedimiento.

d) Validacion del procedimiento, que incluya revision de todos los requisitos del
procedimiento invasivo durante el periodo preoperatorio o Time Out. Esto
debera incluir validacion de laboratorios, documentos de consentimiento,
evaluacion de autorizacion, identificacion anatomia del lugar de
procedimiento, clarificacién de dudas, discrepancias o preocupaciones.

La Organizacion serd responsable de establecer politicas que garanticen que

ningun procedimiento quirdrgico comenzarad mientras exista alguna duda o

preocupacion y que la misma no haya sido resuelta o clarificada.

La Organizacion garantizara, que en todo momento el paciente debe ser participe
de este proceso.

Cuidado del paciente post-anestesia
El cuidado post-anestesia sera responsabilidad del departamento de anestesia.
El alta del paciente de la sala de recuperacion, sera realizada por el anestesidlogo.

La respuesta de este cuidado, serd documentada en el Expediente de Salud del
paciente.

Procedimientos Especiales

El Departamento de Anestesia, serad responsable del cuidado a los pacientes que se
le administre anestesia, fuera de sala de operaciones.

Se les proveera a estos pacientes, el mismo nivel de cuidado que se ofrece en la
sala de operaciones y sala de recuperacion.
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Seccioén 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Seccion 6.

La Organizacion determinara las areas destinadas para realizar procedimientos
invasivos fuera de la sala de operaciones.

El Departamento de Anestesia, preparard y mantendrd actualizado un protocolo
para el manejo de los pacientes, antes, durante y después de los procedimientos
invasivos.

Se obtendré un consentimiento informado del paciente que indicara los riesgos,
beneficios y opciones del procedimiento, los anestésicos a usarse y las posibles
complicaciones.

El Expediente de Salud deberd cumplir con todos los requisitos de
documentacion, manejo y seguridad de la administracion de informacién de salud.

CAPITULO XVII
SERVICIO DE RADIOLOGIA DIAGNOSTICA

La Organizacion garantizard que los servicios de radiologia diagndstica estén disponibles para
facilitar un rapido diagndstico, sobre causa de sintomas presentados por el paciente, y monitorear
la efectividad en la respuesta de tratamientos ofrecidos al paciente.

Articulo 1.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccion 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Organizacion

La Organizacién establecera un departamento o servicio radiolégico de acuerdo a
las necesidades del paciente y la facultad médica.

El servicio de radiologia, estara localizado en un lugar facilmente accesible a los
pacientes hospitalizados, ambulatorios y de la sala de emergencia.

Los servicios de radiologia se ofreceran segun el ambito y el alcance del servicio
siguiendo lo estipulado por la Junta de Gobierno, por la facultad médica y de
acuerdo a la accion autorizada por el Departamento de Salud en el Certificado de
Necesidad y Conveniencia.

La Organizacion podra ofrecer mediante contrato servicios para pruebas y
estudios radioldgicos que no se proveen en las facilidades del departamento o
servicio de radiologia de la facilidad.

La contratacion de estos servicios con entidades externas, debe incluir los
mecanismos para garantizar los derechos y seguridad de los pacientes, los
mecanismos para la vigilancia y evaluacion de calidad de los servicios, los
mecanismos para asegurar que el paciente recibira servicios de médicos y de
técnicos cualificados de acuerdo a los requisitos de cada profesion y cualquier
otro aspecto que sea identificado o requerido por las agencias reguladoras.

Direccién y Médicos Radiologos

La parte clinica del departamento o servicio del departamento, estara dirigido por
un médico radidlogo, miembro de la facultad médica del Hospital. En ausencia
del director tiene que asignarse un director alterno o interino para la direccién
médica de los servicios.

El departamento tendra los médicos radidlogos contratados necesarios para cubrir
el servicio de radiologia a los pacientes usuarios del Hospital, de acuerdo al
alcance y complejidad de los servicios que se ofrecen en el Hospital.

La Organizacion contara con radiologos asignados para atender el turno de trabajo
durante las horas laborables, de acuerdo a las necesidades y volumen del servicio.
En los turnos de guardia, los radidlogos estaran disponibles para atender las
emergencias radioldgicas que establezca la facultad médica de cada Hospital.

Se mantendra un expediente para cada radiodlogo, conteniendo evidencia de todos
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Seccion 5.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Articulo 5.

Seccién 1.

Seccién 2.

los requisitos que establece el reglamento de la facultad médica de la
Organizacién, en cumplimento con lo establecido en este Reglamento.

Los deberes y responsabilidades del director y de los radidlogos del Hospital,
estaran establecidos en la descripcion de funciones delegadas a estos y en el
manual de normas y procedimientos de radiologia.

Tecndlogos Radioldgicos

El servicio, estara supervisado por un tecnélogo radiol6gico con experiencia y
competencia demostrada en supervision de acuerdo al alcance y complejidad del
servicio que se ofrece en el Hospital.

El servicio, tendré asignados los tecnélogos radioldgicos necesarios para cubrir
las veinticuatro (24) horas al dia siete (7) dias a la semana, incluyendo dias
feriados.

La programacion del trabajo tiene que proveer para la cubierta del servicio
durante el tiempo de toma de alimentos del personal para la continuidad del
servicio.

Los tecnélogos radioldgicos tienen que poseer un minimo de un grado asociado
de una universidad acreditada, licencia vigente de la Junta Examinadora de
Técnicos de Radiologia de Puerto Rico y mantener vigente el registro de
profesionales.

La Organizacion, que provea taller de adiestramiento a estudiantes, tienen que
proveer supervision directa de un tecnélogo radioldgico del Hospital y establecer
un acuerdo o convenio escrito entre el Hospital y la universidad.

Facilidades Fisicas y Equipo

El departamento o servicio cumplira con los requisitos de construccion y
seguridad aplicables en este reglamento y a la division de salud radioldgica del
Departamento de Salud.

El servicio contara con el equipo minimo necesario para cubrir los servicios que
se ofrecen en el departamento o servicio de radiologia.

Se proveera un area de vestido para los pacientes, que garantice la privacidad
durante el cambio de ropa.

Manual de Normas y Procedimientos

El director médico del servicio de radiologia, desarrollara un manual de normas y
procedimientos, que sera revidado por lo menos cada dos (2) afios o de acuerdo a
los cambios en la practica contemporanea de la medicina radioldgica.

Este manual de normas y procedimientos del servicio de radiologia, incluiré:

a) Fecha de edicion del manual de normas y procedimientos y fechas de
revisiones subsiguientes.

b) Nombres y firmas del jefe médico, supervisor técnico, director ejecutivo y
director médico.

c) Listade los procedimientos autorizados a ofrecerse y los no autorizados.

d) Esquema organizacional del departamento o servicio y su relacion con los
demaés servicios del Hospital.

e) Funciones del director médico de radiologia y de los radi6logos.
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9)
h)

)

k)

w)
X)

y)

2)

Funciones del supervisor y tecn6logos radioldgicos por areas de servicios.
Plan de orientacién y adiestramiento en servicio a los empleados.
Procedimiento de recibo y manejo del paciente: hospitalizado, paciente
criticamente enfermo, paciente en sala de operaciones, paciente en sala de
emergencia y pacientes ambulatorios de clinicas externas o de la comunidad.

Politica de programacion de los servicios.

Informacion requerida en cada solicitud de procedimientos radiolégicos o
servicios de imagen diagndstica.

Preparacion de los pacientes de acuerdo a la orden médica.

Transportacion o traslado de los pacientes hacia el departamento o servicio de
radiologia.

Manejo de situaciones de emergencia.
Pre-medicacion y administracion de medicamentos.

Administracion de contraste intravenoso y medidas ante reacciones al
contraste.

Orientacion del paciente, familiares o tutor.

Consentimiento del paciente y autorizacion de estudios especiales.
Manejo de mujeres en edad reproductiva y embarazada.

Lectura de procedimientos radiolégicos y disponibilidad de resultados.
Control y confidencialidad de los resultados.

Registro diario de radiografias y estudios de cada modalidad utilizada.

Recopilacion e informe de la informacion sobre casos de defectos congénitos
identificados mediante ultrasonografia fetales.

Servicio de radiografias en sala de emergencia y sala de operaciones.
Emergencias radioldgicas establecidas por la facultad médica del Hospital.

Otorgacion de privilegios a médicos no radiologos, para la realizacion de
procedimientos utilizando fluoroscopia.

Seguridad y salud ocupacional.

aa) Plan para el manejo de emergencias o desastres internos y externos.

bb) Control de infecciones.

cc) Control de calidad.

dd) Evaluacion de la calidad de los servicios prestados.

ee) Archivo y disposicion de placas.

ff)

Informe de accidentes e incidentes ocurridos a empleados, pacientes o
visitantes.
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Articulo 6.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 7.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 8.

Seccién 1.

Seccion 2.

Seccién 3.

Secciobn 4.

gg) Taller de ensefianza o adiestramiento a estudiantes.
hh) Archivo y disposicion de radiografias.
Normas de Salud Radioldgica

El servicio de radiologia, contard con normas de seguridad que permitan un
ambiente seguro y libre de riesgos a todos los pacientes, personal y visitantes.

Esta norma incluird y no se limitara a contener disposiciones para:

a) Informe de dosimetria de la exposicion radiologica de todos los empleados
que laboran dentro de los predios del servicio de radiologia, empleados de
anestesia y sala de operaciones donde se realizan procedimientos radioldgicos.

b) Colimacion y calibracion de todo el equipo radiografico.

c) Medida anual de la radiacion de cada maquina.

d) Estudio de protecciéon radioactivo incluyendo colimacién al instalarse el
equipo, se altere o se relocalice el mismo.

e) Revision de guantes, delantales de plomo y protectores gonadales una vez al
afno.

Orden médica

Los servicios radiologicos, seran ordenados por médicos miembros activos de la
facultad médica del Hospital.

La orden médica debe contener y no limitarse a la siguiente informacion:
a) ldentificacion del paciente.

b) Datos demogréficos.

c) Numero del Expediente de Salud.

d) Diagnostico del paciente.

e) Procedimiento solicitado.

f) Justificacion del servicio.

g) Fechay horade la orden.

h) Firma del médico.

Informes de Interpretacion Radiol6gica

Todo estudio radioldgico sera interpretado por un radiélogo con adiestramiento
apropiado de acuerdo al procedimiento.

Los informes radiolégicos incluirdn procedimiento realizado, fecha, hora y firma
del radiélogo.

La interpretacion del radiélogo estara disponible para el médico que ordené los
mismos de acuerdo a la prioridad que requiere el paciente.

Paciente hospitalizado

86



Seccion 5.

Seccion 6.

Articulo 9.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccion 4.

Seccién 5.

Articulo 10.

Seccién 1.

Seccién 2.

Secciobn 3.

a) El informe radioldgico y la interpretacion médica, estara archivado en el
Expediente de Salud del paciente dentro de las primeras veinticuatro (24)
horas de completado el estudio radioldgico.

b) Se guardara copia de la lectura en el archivo de radiologia. Las copias seran
firmadas por el radiélogo.

Emergencias

a) Durante horas laborables y dias de semana, los resultados de procedimientos
radiologicos de emergencia deben estar inmediatamente después de la lectura
realizada por el radiologo.

b) Fuera de horas laborables, durante dias de semana, el informe estara
disponible en las primeras horas del proximo dia, a excepcion de las
emergencias radiologicas en que se necesiten los resultados inmediatamente,
de acuerdo a los criterios establecidos por la facultad médica.

c) Durante los dias feriados y fines de semana la interpretacién radiologica debe
estar en las primeras horas del proximo dia laborable, excepto emergencias.

d) Fuera de horas laborables, durante los dias feriados y fines de semana se
proveerd al médico de sala de emergencia la placa para la determinacion del
diagnostico preliminar.

Pacientes ambulatorios

a) El informe de interpretacion radiolégica de procedimientos realizados a
pacientes de clinicas externas y a otros clientes del Hospital, debe estar
disponible en un periodo de tiempo no mayor de setenta y dos (72) horas.

b) En circunstancias que el médico necesite los resultados inmediatamente, asi lo
especificara.

Evaluacién del Servicio

El director del departamento o servicio de radiologia, establecera un plan para
evaluar la calidad del servicio ofrecido al paciente.

El servicio ofrecido al paciente sera evaluado de acuerdo al proceso establecido
en la Organizacion.

El proceso de evaluacién de calidad sera realizada en coordinacion con el
programa de mejoramiento de la Organizacion.

Todas las evaluaciones seran reportadas al programa de calidad de la
Organizacidn segun establecido en el plan de evaluacién de calidad anual.

Los resultados de las evaluaciones, seran discutidos en reuniones regulares
celebradas por el personal médico y técnico del servicio.

Disposicion de las Radiografias
Las radiografias y copias de los informes radiol6gicos, se guardaran por un
periodo de cinco (5) afios a partir de la fecha en que fueron interpretados por el

radiélogo.

En los casos de pacientes menores de veintilin (21) afios, se conservaran hasta que
el paciente (menor) cumpla veintidés (22) afios.

El original del informe radiologico formara parte del Expediente de Salud del
paciente.
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CAPITULO XVIII
SERVICIOS DENTALES

Articulo 1.  Organizacion

Seccion 1. La Organizacién podra organizar un departamento o servicio dental, de acuerdo a
las necesidades de los pacientes y del Hospital.

Seccion 2. El servicio dental contara con suficiente personal para la atencién adecuada de
pacientes.

Articulo 2.  Direccion
Los servicios dentales, estaran dirigidos por un dentista miembro de la facultad médica cuya

autoridad y funciones estaran claramente establecidas en el manual de normas y procedimientos
del servicio.
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Articulo 3.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 4.

Seccién 3.

Seccién 4.

Articulo 5.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Articulo 6.

Seccién 1.

Seccion 2.

Articulo 7.

Seccién 1.

Seccién 2.

Personal Profesional
Dentistas

a) Seran dentistas autorizados a ejercer en Puerto Rico por la Junta Examinadora
Dental de Puerto Rico y deberan cumplir con el requisito de colegiacion.

b) Seran miembros activos de la facultad médica y cumplirdan con aquellas
actividades que se le requieran como miembros de la facultad médica.

Asistentes Dentales

a) Los asistentes dentales estardn autorizados por la Junta Examinadora Dental
de Puerto Rico.

b) Sus funciones estaran establecidas en el manual de normas y procedimientos
del servicio y actuaran bajo la supervision de un dentista autorizado a ejercer
la profesion en Puerto Rico.

Manual de Normas y Procedimientos

El director del servicio de dental desarrollarda un manual de normas y

procedimientos que seré revisado por lo menos cada dos (2) afios o de acuerdo a

los cambios en la practica contemporanea de los servicios dentales.

El manual de normas y procedimientos serd aprobado por el director médico y por
la Autoridad Ejecutiva.

Servicios Dentales a Pacientes Hospitalizados
Los pacientes admitidos al Hospital para tratamiento dental rutinario o
especializado recibiran una evaluacion medica igual a los demas pacientes

admitidos a otros departamentos o servicios de la Organizacion.

Su historial y examen fisico, serd realizado por un médico o cirujano oral y
maxilofacial certificado por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica.

El historial y examen fisico, sera de acuerdo a los estandares delineados por el
Gobierno y la facultad médica de la Organizacion.

La admision y la responsabilidad del cuidado médico del paciente durante la
hospitalizacion, seran de un médico miembro de la facultad médica del Hospital.

Los procedimientos quirdrgicos llevados a cabo por dentistas, estaran bajo la
supervision general del director de cirugia.

Expediente de salud

El Expediente de Salud del paciente del servicio dental, formard parte del
expediente Unico de la facilidad.

Se le aplicaran las mismas medidas de control y seguridad, normas de
documentacién que el Expediente de Salud de pacientes hospitalizado.

Reuniones
El personal del servicio dental, se reunira como minimo cuatro (4) veces al afio
para discutir los problemas administrativos del servicio y los resultados de las

evaluaciones de calidad.

Se mantendra un expediente con las actas de las reuniones y el registro de
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Articulo 8.

Seccién 1.

Seccién 2.

Secciobn 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Seccion 6.

asistencia.
Evaluacién del Servicio

El director del servicio dental establecerd un plan para evaluar la calidad del
servicio ofrecido al paciente.

El plan de evaluacion de los servicios dentales formara parte del programa
evaluativo del Hospital.

El servicio ofrecido al paciente, sera evaluado de acuerdo al proceso establecido
en la organizacion.

El proceso de evaluacion de calidad serd realizada en coordinacion con el
programa de mejoramiento de la Organizacion.

Todas las evaluaciones serdan reportadas al programa de calidad de la
Organizacion segun establecido en el plan de evaluacion de calidad anual.

Los resultados de las evaluaciones seran discutido en reuniones regulares
celebradas por el personal médico y técnico del servicio.

CAPITULO XIX

SERVICIO DE MEDICINA Y DE REHABILITACION DEL PACIENTE

Articulo 1.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 3.

Seccion 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Secciobn 4.

HOSPITALIZADO
Organizacion

La Organizacion podré establecer un servicio de medicina fisica, ocupacional y de
rehabilitacion de acuerdo a sus necesidades.

Cuando no disponga del servicio, se estableceran los mecanismos adecuados para
referir los pacientes a otra facilidad o contratar los servicios profesionales de un
personal cualificado.

Direccién

La parte clinica del servicio estara dirigido por un médico especialista en
medicina fisica y rehabilitacion, con adiestramiento formal en una residencia
acreditada.

Estara autorizado para ejercer libremente la medicina en Puerto Rico, por la Junta
de Licenciamiento y Disciplina Médica y serd& miembro activo de la facultad
médica del Hospital.

Personal Profesional

El servicio se ofrecera por terapistas fisicos, ocupacionales especialmente
adiestrados y autorizados a ejercer su profesion por la Junta Examinadora de
Terapia Fisica y Terapia Ocupacional de Puerto Rico.

El servicio tendrd supervisores en cada disciplina, segun la necesidad del
Hospital, debidamente licenciados y con un minimo de tres (3) afios de
experiencia en el area para poder desempefiarse Como supervisor.

Los deberes y competencias estaran claramente establecidos en el manual de
normas y procedimientos del servicio.

Cuando se nombren asistentes de terapia fisica u ocupacional, estos deberan tener
un grado otorgado por una universidad o una escuela acreditada por el Consejo de
Educacion Superior de Puerto Rico, una licencia otorgada por la Junta
Examinadora de Terapia Fisica y Terapia Ocupacional de Puerto Rico.
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Seccion 5.

Seccibn 6.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Articulo 5.

Seccion 1.

Seccién 2.

Articulo 6.

Seccion 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Los asistentes trabajaran siempre bajo la supervision de un terapista fisico u
ocupacional, autorizado a ejercer en Puerto Rico.

Sus deberes y competencias estaran claramente establecidos en el manual de
normas y procedimientos del servicio.

Manual de Normas y Procedimientos
El director del servicio preparard un manual de normas y procedimientos que sera
revisado por lo menos cada dos (2) afios o de acuerdo a los cambios en la préactica

contemporanea de la medicina fisica y rehabilitacion.

El manual de normas y procedimientos estara aprobado por la Autoridad
Ejecutiva.

El manual de normas y procedimientos incluiré:

a) Organigrama

b) Deberes del médico fisiatra (director clinico del departamento)
c) Deberes de los terapistas y asistentes

d) Procedimiento para admitir pacientes al servicio-criterios de admision,
procedimiento para el alta del paciente, formatos del expediente

e) Mantenimiento del equipo

f) Uso y manejo del ambiente de cuidado

g) Normas sobre seguridad del paciente y empleados

h) Normas para el control de infecciones, proceso evaluativo

i) Formatos de evaluacion

j) Norma de reuniones del personal

k) Norma de orientacion a empleados nuevos

I) Norma de educacion en el servicio

Servicios

Cada servicio tendra el nimero adecuado de personal cualificado y estard basado
en el tipo de pacientes tratados, la frecuencia, duracion y complejidad de

tratamiento requerido.

El servicio debera ser provisto de acuerdo a un plan de tratamiento escrito
establecido por un fisiatra.

Planta Fisica

El servicio cumplird con las normas minimas para la construccion y equipo de
facilidades de salud aplicables en Puerto Rico.

El servicio de medicina fisica y rehabilitacion, estara localizado en un area de
facil acceso al paciente hospitalizado y ambulatorio y libre de barreras
arguitectonicas.

Tendra un area de espera comoda, que pueda alojar pacientes en camillas y sillas
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Seccién 4.

Articulo 7.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Articulo 8.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 9.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccibn 4.

Seccion 5.

Seccién 6.

Articulo 1.

Seccion 1.

Seccibn 2.

de ruedas o tener area alterna donde se puedan ubicar estos pacientes para
entrevistas y cubiculos de tratamiento con privacidad.

Plan de seguridad: El director del servicio, desarrollara un plan de seguridad que
incluird manejo de desastres y educacion al personal sobre seguridad del paciente
y empleados, manejo y prevencion de incendio, plan de mantenimiento preventivo
del equipo, entre otros.

Expediente de Salud
Se mantendra un Expediente de Salud de cada paciente evaluado y tratado que
cumpla con la reglamentacion en la administracion de los servicios de

informacion de salud de este Reglamento.

El Expediente de Salud de los pacientes de medicina fisica y rehabilitacion
formara parte del expediente del paciente hospitalizado.

El director de servicio establecerd normas para la proteccion de cualquier otro
documento desarrollado y utilizado para evidenciar el tratamiento al paciente.

Reuniones
El personal del servicio se reunira como minimo cuatro (4) veces al afio para
discutir los asuntos administrativos y los resultados de las evaluaciones del

servicio.

Se mantendra un expediente con las actas de las reuniones y el registro de
asistencia.

Evaluacién del Servicio

El director del servicio de medicina fisica y rehabilitacién establecera un plan
para evaluar la calidad del servicio ofrecido al paciente.

El plan de evaluacion de los servicios formara parte del programa evaluativo del
Hospital.

El servicio ofrecido al paciente sera evaluado de acuerdo al proceso establecido
por la Organizacion.

El proceso de evaluacién de calidad sera realizada en coordinacion con el
programa de mejoramiento de la Organizacion.

Todas las evaluaciones seran reportadas al programa de calidad de la
Organizacidn segun establecido en el plan de evaluacién de calidad anual.

Los resultados de las evaluaciones, seran discutidos en reuniones regulares
celebradas por el por el personal y médicos del servicio.

CAPITULO XX

SERVICIOS DE LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS
PATOLOGIA ANATOMICA Y BANCO DE SANGRE

Organizacion
La Organizacion ofrecera a sus pacientes los servicios de laboratorio de analisis

clinico, laboratorio de patologia anatdmica y banco de sangre, mediante orden
médica directa.

Estos servicios se ofreceran en el Hospital las veinticuatro (24) horas del dia, los
siete (7) dias de la semana.
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Seccion 3.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Articulo 4.

Todo servicio de laboratorio ofrecido en el Hospital, debera estar Gnico y
exclusivamente bajo la supervision del personal profesional del laboratorio y
realizado por personal autorizado.

Cumplimiento con las Leyes y Reglamentos Estatales y Federales

El Hospital vendra obligado a cumplir con los requisitos establecidos en la Ley
Numero 97 del 25 de junio de 1962, segun enmendada, y su Reglamento.

La Organizacion garantizara que sus servicios cumplen con las regulaciones del
Clinical Laboratory Improvement Amendments (CLIA) para el procesamiento de
muestras y especimenes humanos.

Servicios Contratados

Todo laboratorio 0 banco de sangre que rinda servicios mediante contrato a un
Hospital debera estar debidamente licenciado por el Departamento de Salud.

La Organizacion serd responsable de la calidad de las muestras, referente a toma
de muestra, preservacion de la muestra y requisitos de envio al laboratorio
contratado.

La Organizacion, que provea todos o algunos de los servicios de laboratorios o
banco de sangre a sus pacientes mediante contrato con otra facilidad, establecera
por escrito el tiempo de disponibilidad de resultados, los requisitos de toma de
muestra y la transportacion de la misma.

La Organizacion establecera en el contrato entre otras cosas:

a) Lavigencia de contrato y clausula de terminacion.

b) Procedimiento de recogido de muestras.

c) Procedimiento de traslados y manejo de muestras.

d) Metodologia de entrega de resultados.

e) Guia de manejo de muestras de emergencia.

f) Obligacion contractual del cumplimiento con las leyes federales y estatales de
calidad.

g) Clausula de confidencialidad de la informacién de cada paciente.

Licencias

Ninguna entidad, ya sea natural o juridica, podra establecer y operar en Puerto Rico un
laboratorio clinico, laboratorio de patologia anatdbmica y/o banco de sangre sin que obtenga
previamente una licencia expedida por el Departamento de Salud de Puerto Rico, conforme a la
Ley NUmero 97 del 25 de junio de 1962, segun enmendada y su Reglamento.

Articulo 5.

Seccion 1.

Seccibn 2.

Direccion y Supervision

Todo servicio de laboratorio ofrecido en el Hospital debera estar bajo la direccion
y supervisién de personal cualificado, segun lo dispone el Reglamento para
Regular el Establecimiento y Operacion de los Laboratorios de Analisis Clinicos,
Laboratorios de Patologia Anatomica y Bancos de Sangre en Puerto Rico
Numero 120 de 4 de agosto de 2006, segun enmendado.

Sera responsable de la supervision del personal, sistemas de control de calidad y
procesos aplicables para el cumplimiento de las regulaciones estatales y federales.
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Articulo 6.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 7.

Personal

Todo servicio de laboratorio ofrecido en el Hospital debera estar bajo la direccion
y supervision de personal cualificado.

Todos los analisis clinicos deberan ser practicados y realizados directa, Unica y
exclusivamente por personal autorizado.

Programa de Proficiencia

Todo laboratorio o banco de sangre que procese o efectle cualquier andlisis clinico, debera
participar satisfactoriamente en el Programa de Proficiencia del Departamento de Salud, para
todas las especialidades, sub-especialidades y pruebas para las cuales esté certificado.

Articulo 8.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 9.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 10.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Secciobn 3.

Seccion 4.

Seccibn 5.

Seccién 6.

Seccibn 7.

Manejo de Pruebas

Todo laboratorio debera tener un sistema que provea para la preparacion del
paciente, coleccion, identificacion, preservacion, transportacion y procedimientos
de las muestras e informes de los resultados.

El sistema asegurard la integridad Optima y confidencialidad de la muestra del
paciente y la identificacion positiva y exacta a través del proceso total de la
prueba.

Control de Calidad

Todo laboratorio establecerd y seguird un programa de control de calidad, que
vigile y evalUe la exactitud y precision en la fase pre-analitica, analitica y post-
analitica de la prueba.

El programa de control de calidad, asegurara que todos los informes y reportes de
resultados, sean clinicamente Utiles para la evaluacién, diagnostico o tratamiento
del paciente, incluyendo pruebas con valores de panico reportadas.

Evaluacién del Servicio

Todos los laboratorios estableceran y seguiran las normas y procedimientos del
programa de mejoramiento de la calidad comprensivo, disefiado para vigilar,
evaluar y verificar continuamente la calidad en todas las fases del procesamiento
de las pruebas (pre-analitica, analitica y post-analitica).

El programa de mejoramiento de la calidad evaluara la efectividad de las normas
y procedimientos, identificaran problemas, asegurara la exactitud y confiabilidad,
asi como la entrega rapida de los resultados de las pruebas, incluyendo pruebas
con valores de panico procesadas.

Los laboratorios revisaran la politica, normas y procedimientos utilizando como
base los resultados de las pruebas obtenidos de estas evaluaciones.

El laboratorio debera asegurar la efectividad de las acciones correctivas tomadas
cuando se detecten o identifiquen problemas que puedan afectar la calidad en el
servicio.

Todas las actividades relacionadas a las evaluaciones, segun el programa de
mejoramiento de la calidad de la Organizacion, deberan estar documentadas.

Todas las evaluaciones serdan reportadas al programa de calidad de la
Organizacidn, segun establecido en el plan de evaluacion de calidad anual.

Los resultados de las evaluaciones seran discutidos en reuniones regulares
celebradas por el personal y médicos del servicio.
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Articulo 11. Expediente

El laboratorio mantendra en expediente y tendra disponible toda la documentacién inherente al
proceso del analisis clinico.

CAPITULO XXI
SALAS DE EMERGENCIA

Toda Organizacion contard con los servicios de una sala de emergencia que cubra las
necesidades de la poblacion que acude a sus facilidades a buscar atencién y cuidado de
emergencia.

Articulo 1.  Organizacion

Seccion 1. La sala de emergencia, estara organizada de acuerdo al nivel de prestacion de
servicios en que ha sido clasificada dentro del sistema de salud publico como
privado de Puerto Rico. Las salas de emergencias estaran rotuladas con sefiales
visibles desde las vias de acceso principales.

Seccion 2. El alcance y complejidad del servicio de emergencia que se ofrece en el Hospital,
estard claramente establecido por la Junta de Gobierno en sus politicas
organizacionales.

Seccion 3. La Organizacion establecera por escrito en los manuales de normas y
procedimientos del Hospital el alcance de los servicios de sala de emergencia y
garantizara que el mismo esté contenido en la informacion de orientacion al
publico y a los pacientes.

Seccion 4. La relacion de la sala de emergencia con los demas departamentos y servicios del
Hospital estara establecida en el esquema organizacional y en el manual de
normas y procedimientos del servicio.

Seccion 5. El servicio de sala de emergencia de adultos y pediatricas estard disponible
veinticuatro (24) horas al dia, los trescientos sesenta y cinco (365) dias al afio.

Seccion 6. La sala de emergencia sera operada en cumplimiento con las siguientes
disposiciones:

a. Ley Numero 35 del 28 de junio de 1994, segun enmendada, conocida como
Ley de los Derechos y Garantias de Asistencia en Hospitales en casos de
Emergencias Médicas.

b. Emergency Medical Treatment and Labor Act (EMTALA), 42 U.S. Code
§1395dd

Seccion 7. La Organizacion garantizara el acceso publico a los servicios de emergencia sin
importar su capacidad de pago del paciente en cumplimiento con los requisitos del
Emergency Medical Treatment and Labor Act (EMTALA), 42 U.S. Code §1395dd.

Seccion 8. Los Hospitales que tengan salas de emergencias pediatricas o presten algun
servicio a pacientes pediatricos, cumpliran con los estandares de cuidado y
requisitos de la Academia Americana de Pediatria.

Seccion 9. Los internos y residentes podran realizar labores en la sala de emergencia bajo la
supervision de médicos especialistas en las respectivas especialidades bajo
adiestramiento.

Articulo 2.  Clasificacion de las Salas de Emergencias

Seccion 1. Las salas de emergencias se clasificaran en niveles de servicios de acuerdo a la
complejidad del cuidado de salud a ofrecer, de las facilidades fisicas, equipo,
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Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

servicios de apoyo Yy recursos humanos disponibles.

Sala de Emergencia de Nivel 111 (antes, nivel secundario)

a)

b)

c)

Las salas de emergencia de Nivel Ill estaran ubicadas en Hospitales para el
manejo de condiciones de salud que no requieran de sub-especialidades, ni de
unidades de apoyo especializadas.

Las salas de emergencia de Nivel Il estaran preparadas para ofrecer servicios
de diagndstico y tratamiento de condiciones de emergencia que requieran de
la consulta y/o manejo de médicos especialistas en medicina interna, cirugia
general, pediatria, obstetricia y ginecologia, anestesia y de pruebas
diagnosticas de radiologia y laboratorio clinico. El paciente que requiera
cuidado de intensivo, médico-quirurgico, neonatal, pediatrico o psiquiatrico,
seran referidos a los Hospitales de un nivel superior.

Las salas de emergencia de Nivel Il funcionaran en un horario de veinticuatro
(24) horas al dia los trescientos sesenta y cinco (365) dias al afio.

Sala de Emergencia de Nivel Il (antes, nivel terciario)

a)

b)

d)

Las salas de emergencia de Nivel Il estardn ubicadas en Hospitales terciarios
que cuenten con el personal, facultad médica, facilidades fisicas, servicios de
apoyo, pruebas diagndsticas de laboratorio especiales, pruebas radioldgicas y
de iméagenes para el manejo de condiciones de emergencia que requieran
atencion médica especializada y sub-especializada en areas como: medicina
interna, pediatria y sus subespecialidades, cirugia, cirugia pediatrica y sus
subespecialidades, entre otros.

Los servicios que se ofrezcan en las salas de emergencia de Nivel Il tendrén
que contar con los servicios de apoyo de unidades de intensivos para adulto y
pediétrico.

Los pacientes que requieran servicios para la atencion de condiciones de
emergencia de neurocirugia, cirugia cardiovascular, quemaduras, trauma,
salud mental, cirugia plastica y descomprension, seran referidos a Hospitales
gue cuenten con servicios médicos, equipo, facilidades fisicas, servicios de
radiologia, centro de imagenes, laboratorios especializados y unidades de
intensivo de mayor complejidad.

Las salas de emergencia de Nivel Il funcionaran en un horario de veinticuatro
(24) horas al dia, los trescientos sesenta y cinco (365) dias del afio.

Sala de Emergencia de Nivel I (antes, nivel supra terciario)

a)

b)

d)

Las salas de emergencia de Nivel I son aquellas salas consideradas especiales
para el manejo y atencidn de pacientes de alto riesgo.

Las salas de emergencia de Nivel | estaran adscritas a Hospitales terciarios
gue cuenten con los recursos humanos, facilidades fisicas, equipo y servicios
de apoyo.

Los servicios de salas de emergencia de Nivel | estaran disponibles
veinticuatro (24) horas al dia, los trescientos sesenta y cinco (365) dias del
afio.

Las consultas a otros especialistas, estaran disponibles dentro de treinta (30)
minutos aproximadamente. La consulta inicial puede ser via teléfono, de
persona a persona o0 mediante un sistema de intercomunicacion.

En el Nivel | se ofreceran servicios terapéuticos criticos, tales como: lesion de
espina dorsal, quemados, trauma, medicina hiperbarica, neurocirugia y
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Articulo 3.

Seccién 1.

endovascular, entre otros. Los servicios pediatricos ofrecidos en esta
clasificacion, incluird manejo del paciente pediatrico criticamente enfermo o
lesionado, trauma dental pediatrico, pediatria y sus subespecialidades, cirugia
pedidtrica, anestesia pediatrica y sus subespecialidades, quemaduras,
hemodialisis, psiquiatria pediatrica, entre otras subespecialidades pediatricas.

Personal Médico

Sala de Emergencia de Nivel 1lI

a)

b)

d)

f)

9)

h)

)

Las salas de emergencia de Nivel Ill estaran dirigidas por un medico de
especialidad en medicina de emergencia, con estudios de una universidad
acreditadas y autorizada a ejercer la profesion en Puerto Rico, por la Junta de
Licenciamiento y Disciplina Médica o en su caso un médico generalista con,
por los menos, cinco (5) afios de experiencia en salas de emergencia, con
estudios de una universidad acreditada y autorizada a ejercer la profesion en
Puerto Rico por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica.

1) Cumplira con las estipulaciones del reglamento de la facultad médica de la
organizacion que presta servicios de salud en el Hospital, en la cual ejerce
y con los requisitos aplicables contenidos en este Reglamento.

2) El director de la sala de emergencia mantendra educacion continua en
topicos de medicina de emergencia.

3) El director de la sala de emergencia, 0 médico designado por éste, estara
disponible las veinticuatro (24) horas al dia.

El director de sala de emergencia preparard un programa de trabajo para la
cubierta de veinticuatro (24) horas de servicio los trescientos sesenta y cinco
(365) dias al afio.

El director de sala de emergencia asegurara la asignacién de médicos
necesarios por turnos de trabajo de acuerdo al nivel de prestacion de servicios
que se ofrecen y el volumen de pacientes que se atienden.

El director de sala de emergencia incluira en la asignacion de médicos, el
namero de especialistas en medicina de emergencia y/o médicos generalistas
licenciados con, por lo menos, tres (3) afios de experiencia laborando en salas
de emergencia.

El director de sala de emergencia identificard recursos médicos alternos para
cubrir el servicio en casos de ausencia del médico asignado.

Los deberes y responsabilidades de los médicos de sala de emergencia, estaran
delineados por escrito y firmados por las partes.

El director de sala de emergencia coordinara con los directores médicos de los
servicios y departamentos clinicos del Hospital el programa de guardias de los
consultores médicos.

El director de la sala de emergencia, desarrollara un programa de orientacion,
educacion y adiestramiento en servicio para el personal que labora en este
servicio incluyendo, entre otros temas, el manejo y tratamiento de casos de
emergencia y aspectos de resucitacion y manejo de crisis.

Todo personal médico que labora en la sala de emergencia contard con
adiestramientos en Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS) vy
Pediatric Advanced Life Support (PALS).

Los internos y residentes podran realizar labores en sala de emergencia bajo la
supervision de médicos especialistas en las respectivas especialidades.
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Seccibn 2.

K)

Los servicios pediatricos en la sala de emergencia estaran coordinados por un
médico pediatra con estudios de una universidad acreditada y autorizado por
la Junta de Licenciamiento y Disciplina Meédica a ejercer la profesion en
Puerto Rico, a su vez, contara con certificaciones vigentes de Basic Life
Support (BLS), Pediatric Advanced Life Support (PALS) y Neonatal
Resuscitation Program (NRP).

El médico pediatrico coordinador de servicios pediatricos responderd al
director de sala de emergencia.

El médico pediatrico coordinador de servicios pediatricos de la sala de
emergencia, sera responsable de:

1) Garantizar que los servicios a pacientes entre las edades de cero (0) a
veintian (21) afos, sean ofrecidos por personal debidamente competente
en el manejo de emergencias pediatricas.

2) Que la sala de emergencia cuente con servicios de un pediatra las
veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana. En el caso
del Hospital no contar con sala de emergencia pediatrica, un pediatra
debera estar disponible on call las veinticuatro (24) horas del dia, los siete
(7) dias de la semana. En su defecto, el Hospital deberd contar con
mecanismos de comunicacion para atender una emergencia pediétrica.

3) Supervisar los procesos de mejoramiento de calidad relacionados con la
seguridad, lesiones, manejo clinico y prevencion de infecciones.

4) Participar en el desarrollo y la revision de las politicas y procedimientos,
medicamentos estdndar, equipo y materiales necesarios para atender
adecuadamente los pacientes pediatricos de todas las edades.

5) Ser miembro activo de los comités de trabajos del Hospital, garantizando
la continuidad del cuidado pediatrico en la facilidad, facilidades a donde
se refieren los pacientes y la comunidad.

6) Participar en los procesos de capacitacion del personal, para garantizar que
el servicio de emergencia cuente con el personal adiestrado en el manejo
de emergencias pediatricas.

Sala de Emergencia de Nivel Il

a)

b)

Las salas de emergencia de Nivel Il estaran dirigidas por un médico con
especialidad en medicina de emergencia de una universidad acreditada y
autorizado a ejercer la profesion por la Junta de Licenciamiento y Disciplina
Médica.

El director de la sala de emergencia cumplira con las estipulaciones del
reglamento de la facultad médica del Hospital en la cual ejerce y con los
requisitos aplicables contenidos en este Reglamento.

El director de la sala de emergencia mantendra educacion continua en tépicos
de medicina de emergencia.

El director de la sala de emergencia, 0 medico designado por éste, estara
disponible las veinticuatro (24) horas al dia.

El director de la sala de emergencia preparara un programa de trabajo para la
cubierta de veinticuatro (24) horas de servicio los trescientos sesenta y cinco
(365) dias del afio.

El director de la sala de emergencia asegurara la asignacion de los médicos
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9)

h)

)

K)

necesarios por turno de trabajo, de acuerdo al nivel de prestacion de servicio
que se ofrecen y volumen de pacientes que se atienden.

El director de la sala de emergencia asignard& medicos especialistas en
medicina de emergencia en todos los turnos de trabajo.

El director de la sala de emergencia identificara recursos médicos alternos
para cubrir el servicio en casos de ausencias del médico asignado.

Los médicos de sala de emergencia cumplirdn con los requisitos establecidos
por la facultad médica del Hospital y con las disposiciones que apliquen de
este Reglamento.

Los deberes y responsabilidades de los médicos de sala de emergencia, estaran
delineados por escrito, fechado y firmado por las partes.

El director de sala de emergencia coordinara con los directores médicos de los
servicios y departamentos clinicos del Hospital el programa de guardia de los
consultores médicos de acuerdo a las especialidades.

El director de sala de emergencia desarrollard un programa de orientacion,
educacién y adiestramiento en servicio para el personal que labora en este
servicio, incluyendo entre otros temas, el manejo y tratamiento de casos de
emergencia, aspectos de resucitacion y manejo de crisis.

m) Todo personal médico que labora en la sala de emergencia contara con

P)

q)

adiestramientos en Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS), Pediatric
Advanced Life Support (PALS) y Advanced Trauma LifeSupport (ATLS).

Los internos y residentes podran realizar labores en sala de emergencia, bajo
la supervision de medicos especialistas en las respectivas especialidades.

Los servicios pediatricos en la sala de emergencia estaran coordinados por un
médico pediatra, con estudios de una universidad acreditadas y autorizado por
la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica a ejercer la profesion en
Puerto Rico, a su vez, contara con certificaciones vigentes de Basic Life
Support (BLS), Pediatric Advanced Life Support (PALS) y Neonatal
Resuscitation Program (NRP).

El médico pediatrico coordinador de servicios pediatricos respondera al
director de sala de emergencia.

El médico pediatrico coordinador de servicios pediatricos de la sala de
emergencia, sera responsable de:

1) Garantizar que los servicios a pacientes entre las edades de cero (0) a
veintian (21) afos, sean ofrecidos por personal debidamente competente
en el manejo de emergencias pediatricas.

2) Que la sala de emergencia cuente con servicios de un pediatra las
veinticuatro (24) horas del dia los siete (7) dias de la semana.

3) Supervisar los procesos de mejoramiento de calidad relacionados con la
seguridad, lesiones, manejo clinico y prevencién de infecciones

4) Participar en el desarrollo y la revision de las politicas y procedimientos,
medicamentos estandar, equipo Yy suplidos necesarios para atender
adecuadamente los pacientes pediatricos de todas las edades.

5) Ser miembro activo de los comités de trabajos del Hospital, garantizando
la continuidad del cuidado pediatrico en la facilidad, facilidades a donde
se refieren los pacientes y la comunidad.
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Seccion 3.

6) Participar en los procesos de capacitacion del personal para garantizar que
el servicio de emergencia cuente con el personal adiestrado en el manejo
de emergencias pediéatricas.

Sala de Emergencia de Nivel |

a)

b)

9)

h)

)

K)

Las salas de emergencia de Nivel | estardn dirigidas por un médico con
especialidad en medicina de emergencia de una universidad acreditada y
autorizado por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica a ejercer la
profesion en Puerto Rico, con experiencia en la direccion de salas de
emergencia especializada.

El director de la sala de emergencia cumplird con las estipulaciones del
reglamento de la facultad médica del Hospital en el cual ejerce y con los
requisitos aplicables contenidos en este Reglamento.

El director de la sala de emergencia mantendréa educacién continua en topicos
de medicina de emergencia.

El director de la sala de emergencia, o médico designado por éste, estara
disponible las veinticuatro (24) horas al dia.

El director de la sala de emergencia preparara un programa de trabajo para la
cubierta de veinticuatro (24) horas de servicio los trescientos sesenta y cinco
(365) dias del afio.

Todos los turnos de trabajo, serdn cubiertos por médicos especialistas en
medicina de emergencia, en las salas de emergencia pediatrica, seran cubiertos
por pediatras y/o emergencidlogos pediatricos.

El director de la sala de emergencia identificard recursos médicos alternos
para cubrir el servicio en casos de ausencias del médico asignado.

El director de la sala de emergencia contara con los médicos subespecialistas
necesarios para atender la complejidad y severidad clinica de los pacientes
que son referidos a este nivel.

Los médicos de sala de emergencia cumpliran con los requisitos establecidos
por la facultad médica del Hospital y con las disposiciones que apliquen de
este Reglamento.

Los deberes y responsabilidades de los médicos de sala de emergencia estaran
delineados por escrito, fechado y firmado por las partes.

El director de sala de emergencia coordinara con los directores médicos de los
servicios y departamentos clinicos del Hospital el programa de guardia de los
consultores médicos de acuerdo a las especialidades.

El director de sala de emergencia desarrollard un programa de orientacion,
educacion y adiestramiento en servicio para el personal que labora en este
servicio, incluyendo entre otros temas el manejo y tratamiento de casos de
emergencia, aspectos de resucitacion y manejo de crisis.

m) Todo personal médico que labora en la sala de emergencia contara con

n)

adiestramientos en Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS), Pediatric
Advanced Life Support (PALS) y Advanced Trauma Life Support (ATLS).

Los internos y residentes de especialidades médicos y quirdrgicos, podran

realizar labores en la sala de emergencia bajo la supervisién de médicos
especialistas en las respectivas especialidades.
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Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Secciobn 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

0) Los servicios pediatricos en la sala de emergencia, estaran coordinados por un
médico pediatra con estudios de una universidad acreditadas y autorizado por
la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica a ejercer la profesion en
Puerto Rico, a su vez, contard con certificaciones vigentes de Basic Life
Support (BLS), Pediatric Advanced Life Support (PALS) y Neonatal
Resuscitation Program (NRP).

p) ElI médico pediatrico coordinador de servicios pediatricos responderd al
director de sala de emergencia.

gq) El médico pediatrico coordinador de servicios pediatricos de la sala de
emergencia sera responsable de:

1) Garantizar que los servicios a pacientes entre las edades de cero (0) a
veintitn (21) afos, sean ofrecidos por personal debidamente competente
en el manejo de emergencias pediatricas.

2) Que la sala de emergencia cuente con servicios de un pediatra la
veinticuatro (24) horas del dia los siete (7) dias de la semana.

3) Supervisar los procesos de mejoramiento de calidad relacionados con la
seguridad, lesiones, manejo clinico y prevencion de infecciones.

4) Participar en el desarrollo y la revision de las politicas y procedimientos,
medicamentos estandar, equipo y materiales necesarios para atender
adecuadamente los pacientes pediatricos de todas las edades.

5) Ser miembro activo de los comités de trabajos del Hospital, garantizando
la continuidad del cuidado pediatrico en el Hospital, facilidades a donde se
refieren los pacientes y la comunidad.

6) Participar en los procesos de capacitacion del personal para garantizar que
el servicio de emergencia cuente con el personal adiestrado en el manejo
de emergencias pediéatricas.

Personal de Enfermeria

El servicio de sala de emergencia, contard con suficiente personal de enfermeria
generalista y practica para cubrir las veinticuatro (24) horas de trabajo y de
acuerdo a las categorias de pacientes asistidos y volumen de los servicios.

Todo el personal de enfermeria contard con preparacion, experiencia y
capacitacion especial para el area de sala de emergencia, cumpliendo con todos
los requisitos establecidos por la Junta Examinadora de Enfermeras y Enfermeros
de Puerto Rico, el Colegio de Profesionales de Enfermeria de Puerto Rico o el
Colegio de Enfermeria Practica Licenciada de Puerto Rico.

El Hospital tendra un expediente de personal para todo el personal de enfermeria
que labore en la sala de emergencia, el expediente cumplira con los requisitos
establecidos en este Reglamento.

La supervision del personal de enfermeria de sala de emergencia, sera realizada
por un enfermero generalista con un grado minimo de bachillerato en ciencias de
enfermeria, licencia de enfermero generalista expedida por la Junta Examinadora
de Enfermeros y Enfermeras de Puerto Rico, con certificado vigentes en Basic
Life Support (BLS), adiestramiento y experiencia en supervision, gerencia y
cuidado de emergencia y certificada en Advanced Cardiovascular Life Support
(ACLS) y Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN).

Los servicios de emergencia pediatrica seran coordinados por un enfermero
generalista con un grado minimo de bachillerato en ciencias de enfermeria,
licencia de enfermero generalista expedida por la Junta Examinadora de
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Seccion 6.

Seccién 7.

Seccién 8.

Articulo 5.

Seccién 1.

Seccién 2.

Enfermeros y Enfermeras de Puerto Rico, con certificados vigentes en Basic Life
Support (BLS), Pediatric Advanced Life Support (PALS), Neonatal Resuscitation
Program (NRP), adiestramiento y experiencia en supervision, gerencia y cuidado
de emergencia.

El enfermero generalista coordinador de servicios de emergencia pediatrica serd
responsable de:

a) Desarrollar y coordinar las actividades de mejoramiento de la calidad
relacionadas con el manejo clinico, la seguridad y la vigilancia, prevencion y
control de infecciones de los de pacientes.

b) La coordinacién de los traslados de pacientes a otras facilidades, cuando se
requieran servicios de mayor complejidad.

c) El desarrollo de las actividades de educacién continua en manejo de
emergencias pediatricas al personal médico y de enfermeria.

d) Asegurar el adiestramiento del personal de nuevo reclutamiento en el manejo
de emergencias pediéatricas.

e) La evaluacion de las competencias del personal relacionadas al manejo de
pacientes pediatricos.

f) La integracion de los servicios de emergencia pediatrica al plan de desastre
interno y externo para el manejo de emergencia.

g) Desarrollar y promoverla educacion a pacientes y sus familias relacionados a
su condicién clinica y prevencién de lesiones.

h) Promover la educacion del manejo de emergencias pediatricas a proveedores
externos afiliados al Hospital.

i) La disponibilidad de equipo, medicamentos, recursos humanos y cualquier
otro recurso o necesidad.

j) Garantizar que la sala de emergencia esté preparada para ofrecer cuidado
médico a los nifios de todas las edades, incluyendo los nifios con necesidades
especiales.

k) La revision anual de los estandares, politicas y procedimientos de emergencia
peditrica.

Los deberes y responsabilidades del personal de enfermeria estaran delineados por
escrito, fechado y firmado por las partes.

El supervisor de enfermeria desarrollara un programa de orientacién, educacién y
adiestramiento para el personal bajo su supervision en temas relativos a los
servicios de emergencia, incluyendo emergencias pediatrias, identificacion vy
prevencion de riesgos suicida, entre otros.

Facilidades Fisicas y Seguridad

La Junta de Gobierno se asegurara que el Hospital cumpla con todos los requisitos
de este Reglamento en lo que aplica al disefio, construccion, utilidades, seguridad
y funcionamiento de la sala de emergencia establecidas como requisitos minimos.

Los proveedores que componen el equipo de trabajo de emergencia, tendran la
responsabilidad de cumplir y vigilar las normas de salud y seguridad establecidas
por el gobierno de la organizacion en el funcionamiento diario de la sala de
emergencia.
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Articulo 6.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Equipos, Instrumentos, Suministros y Materiales

La sala de emergencia tendra disponible el equipo, instrumento, suministros y
materiales médicos necesarios en la atencion de los pacientes y en el
funcionamiento de los servicios.

La disponibilidad del equipo y materiales sera de acuerdo al nivel de prestacion
de servicios que se ofrecen en la sala de emergencia.

La sala de emergencia, contara con el siguiente inventario de equipo y materiales:

a) Equipo de reanimacion cardiopulmonar, incluyendo desfibrilador con paletas
de adultos, pediatricos y neonatales.

b) Maquina de succion.

c) Lamparas de emergencias.

d) Electrocardidgrafo.

e) Camillas y sillones de ruedas para pacientes criticos.

f) Carros de emergencia equipado con los siguientes suministros, sin limitarse a
estos:

1. Tabla de compresiones cardiacas adultas y pediatricas.

2. Tubos endotraqueales de adultos, pediatricos y neonatales.

3. Laringoscopios con hojas curvas y rectas para adultos y pediatricos.

4. Cénula orofaringeas y canula nasofaringeas.

5. Sondas de succion, oxigeno y nasogastricas.

6. Mascarillas de oxigeno “nonrebreathing mask”.

7. Marcapaso externo temporero.

8. Suministros para lavado gastrico.

9. Equipo para estabilizacion espinal cervical (collar pediatrico y adulto).
10. Agujas intradseas para adultos y pediatricos.

11. Suministros para la administracion de intravenosa y administracion de
medicamentos.

12. Monitor de presién sanguinea no invasiva adulta y pediatrica.

13. Oximetro de pulso, con capacidad adulta y pediatrica.

14. Suministro para transfusiones.

15. Suturas para procedimientos quirdrgicos menores.

16. Medicamentos antiarritmicos y diferentes soluciones intravenosas.
g) Instrumentos y equipo para suturar heridas.

h) Bandejas de succién, cricotirotomia, toracentesis y toracotomia cerrada,
puncion lumbar, cateterizacion para adultos, pediatricos y neonatos.
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i) Maquina de cortar yeso.

Seccion 4. La sala de emergencia pediatrica o donde se ofrezca cuidado de emergencia a
pacientes entre las edades de cero (0) a veintiun (21) afios, contara con equipo,
materiales y medicamentos accesibles, rotulados, organizados y almacenados en
lugar seguro para todos los grupos de edad y tamario.

Seccion 5. El equipo de reanimacion y los materiales deben estar localizados en bandejas o
un carro de paro pediatrico, utilizando un sistema codificado por color.

Seccion 6. La Sala de Emergencia que ofrezca cuidado de emergencia a pacientes entre las
edades de cero (0) a veintitn (21) afios tendra disponible el siguiente equipo y

materiales.

Requerimiento Nivel I | Nivel Il Nivel 111
Equipo de comunicacion con emergencias medicas o ] v
Carro de paro organizado utilizando el sistema codificado 7 - -
por color
Hoja de medicamentos de emergencia o i} v
Cinta y/o sistema codificado por color o ) M

Equipo / Monitorear

Monitor cardiaco EKG / desfibrilador con capacidad
pediatrica / paletas / parchos “ “ “
Oximetria de pulso con sensores adultos/pediatricos o o ]
Cuff de presion neonatal / infante, nifio, adulto (brazo / o o -
muslo)
Balanza de peso en kilogramos para todas las edades y o o i}
Termometro rectal / Digital Oral ] o v
Otoscopio, oftalmoscopio, estetoscopio o o o}
Monitor Digital CO2 4 o 7
Monitor CO2 colorimétrico 4 o 7
Monitor de presion venosa central, lineas arteriales o 4}

Equipo via aérea / ventilacion
Ventilador manual auto inflable con reservorio, con y sin
“Pop off valve” tamafios: neonatal, pediatrico y adulto con o o i}
mascarillas neonatales, infante, nifio y adulto
Sistema de administrar oxigeno con metros de flujo 4 o v
Mascarillas de oxigeno (estandar y non-rebreathing infante, 7 7 -
nifio y adulto)

Canulas nasales de oxigeno (infante, nifio, adulto) ™ ] |
Catéteres de succion 6-14fr / infantes y nifios o “ o}
Catéter de succion “Yankeurtip” 4 o v
Canulas orofaringea (tamafio del 0 — 5) o o v
Cénulas nasofaringeas (infante, nifio, adulto) o ] ]
Tubos nasogastricos (tamafios 5-8 fr) ™ o 4]
Mangos y hojas de laringoscopio “ o i}
Hojas curvas—2y 3 o “ o}
Hojas rectas — 0,1,2y 3 o ] o}
Tubos endotraqueales “ o i}
Tubos sin cuff (2.5 -5.5) ™ o o}
Tubos sin /con cuff (3.5, 4.0, 4.5, 5.0, 5.5mm) o i} ]
Tubos con cuff (6.0, 6.5, 7.0, 7.5, 8.00 mm) o o o}
Estiletes para tubos endotraqueales (pediatrico/adulto) o o o}
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Requerimiento

Nivel |

Nivel 11

Nivel 111

Pinzas Magill (pediétricas y adultos)

4]

]

Tubos de traqueotomia (tamarfios shiley 0-6)

Endoscopio y Broncoscopio pediatrico

Ventiladores pediatricos

Maéscaras laringeas tamafios (LMA) (1, 1.5, 2, 2.5, 3,4y 5)

HIRF| X

Equipo de acceso vascular

Tabla para estabilizar brazo (tamafios de infante, nifio,
adulto)

Agujas tipo mariposa (19 — 25 gauge)

Catéter para accesos vasculares tamarios (16 — 24 gauge)

Agujas (18 — 27 gauge)

Aguja intradsea tamafio pediétrico / adulto

HIRIR|E| ©

HIE|E| ®

Catéteres umbilicales (3.5 Fy 5.0 F)

IR ®|H| &

Sets para administrar soluciones intravenosas con cdmara
calibrada, extension y set de infusion con habilidad de
regular el ritmo y volumen de la infusidn (incluya volimenes
bajos)

=

Conectores T, extensiones y “stopcocks”

Soluciones intravenosas, normal salina, lactato de ringer,
D5W + 0.45ssD5W, .45ss+D5W+20 mEq KCL, D10W

Catéteres centrales venosos (seldinger technique (4 — 7 fr)

Calentador de liquidos y sangre

A © |®

=

Otros Equipos de Uso General

Kit gases arteriales

Puncidén lumbar infante (22 g)

Puncién lumbar pediatrica (22 g)

Puncién lumbar adulto (18 a 21 g)

Cateterizacion urinaria: Foley 8-10fr

Kit Obstétrico

Bandejas para manejo de via aérea dificil

Kit de cricotirotomia de aguja y cricotirotomia quirurgica

NI |H|E|H|E

Bandeja de toracotomia

Tubos de pecho que incluyen tamafio infante 10 F — 12 F,
nifo 16 F— 24 F, adulto 28 F —40 F

N (RN |H|IA|E

Bandeja de medir presion intracraneal

Bandeja subdural

Bandeja traqueotomia

Bandeja para Manejo de Fracturas

Inmovilizador cervical tamafio pediatrico y adulto

Inmovilizador de extremidades

Inmovilizador de fémur tamafio pediatrico y adulto

Inmovilizador espinal, aparatos apropiados para todas las
edades

N (RN E|H| @ (R NA|@|H|Q|E

N R@|E|HEN

N RE|EHE H

Articulo 7. Normas y Procedimientos

Seccion 1. El director médico y el supervisor de enfermeria, seran responsables del
desarrollo y establecimiento de las normas y procedimientos que regularan el
funcionamiento y prestacion de servicio en la sala de emergencia de la
organizacion con la aprobacion de la Junta de Gobierno y de su representante.

Seccion 2. El servicio de sala de emergencia contard con un manual en el que se recopilen
todas las normas y procedimientos establecidos para la operacion de la sala de
emergencia, incluyendo la descripcidn de los protocolos de cuidado mandatarios.
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Seccion 3.

Seccibn 4.

El manual de normas y procedimientos seré revisado por los menos cada dos (2)
afios o0 con mayor frecuencia de ser necesario

El contenido del manual de normas y procedimientos incluird y no se limitara a:

a) Descripcion de los servicios incluyendo: objetivos, alcance, clasificacion del
servicio y esquema organizacional de la sala de emergencia.

b) Descripcién de las facilidades fisicas de la sala de emergencia.

c) Descripcion del equipo de trabajo de los profesionales y técnicos que laboran
en la sala de emergencia, incluyendo delegacion de funciones.

d) Descripcion de los canales de comunicacion y coordinacion entre la sala de
emergencia, otros departamentos y servicios del Hospital y con otras
facilidades de la comunidad.

e) Normas y procedimientos sobre el mecanismo de entrada y admision del
paciente en la sala de emergencia incluyendo:

1. Sistemay mecanismos de identificacion del paciente.

2. Proceso de cernimiento y evaluacién de prioridades de atencion.
3. Politicas de evaluacion y estabilizacion del paciente.

4. Mecanismo de registro del paciente.

f) Normas y procedimientos sobre el manejo del paciente en la sala de
emergencia, incluyendo:

1. Ubicacién del paciente.
2. Evaluacion y tratamiento médico.

3. Documentacion de intervencion médica, de enfermeria u otro profesional
autorizado.

4. Seguimiento médico y de enfermeria.
5. Disposicion del paciente.

6. Solicitud, almacenaje y despacho de medicamentos, sangre, suministros y
equipo.

7. Cuidado a pacientes en coma y menores de edad no acompafiados por sus
tutores.

8. Notificacidn al médico personal del paciente.

9. Cuidado de los expedientes de salud.

10. Suministro de informacion sobre el paciente a peticion de la policia y el
personal del Departamento de Justicia cuando exista sospecha de que
medio la comision de un delito.

11. Traslado de pacientes.

12. Expediente de salud del paciente.

13. Medidas para el Control de Infecciones.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Medidas a seguirse cuando falle el equipo de la sala.
Control de visitas.
Manejo y cuidado de la propiedad de los pacientes.

Funcidn de la sala de emergencia en el plan de desastres institucional que
contemple las necesidades particulares de los pacientes pediatricos.

Uso de 6rdenes estandares.

Circunstancias bajo las cuales los pacientes deben volver para recibir
tratamiento o resultados de pruebas diagnosticas.

Manejo de pacientes pediatricos, incluyendo evaluacion del status de
inmunizacion y manejo de pacientes con vacunas incompletas.

Pacientes muertos en la sala o que lleguen muertos a la misma (dead on
arrival o DOA).

Confidencialidad, privacidad y seguridad de la informacion del paciente.
Orientacion al paciente y familiar.

Procedimiento para el manejo de tratamiento de emergencia a pacientes
entre las edades de 18 a 21 afios o sus hijos segun dispuesto por la Ley y

menores embarazadas.

Procedimientos para el manejo de tratamiento de emergencia a menores en
ausencia de uno de los padres.

Consentimiento y autorizacién del paciente para ser trasladado a otro
Hospital.

Derechos de los pacientes.

Seccion 5. Guias y/o Protocolos: La Organizacion tendré redactados, aprobados y en uso los
siguientes guias o protocolos, segun apligque:

1.

Cernimiento de emergencia o triage para pacientes con lesiones, traumas
y condiciones de salud fisica, mental y pediatrica.

. Manejo del paciente adulto y pediatrico en sala de emergencias.

Manejo de la embarazada en etapa de parto.

Manejo del paciente expuesto a radiacion.

. Protocolo sobre la intervencién con victimas de violacibn u otros

protocolos semejantes y autorizados por el Centro de Ayuda a Victimas
de Violacion.

Intervencion en casos de abuso de menores.

. Intervencion en casos de maltrato de Envejecientes.

Pacientes con quemaduras, heridas en las manos, mordeduras de
animales, heridas en balas, pufialadas u otros problemas agudos.

Intervencion con sobrevivientes de violencia doméstica
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Articulo 8.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Seccion 6.

Seccion 7.

Seccién 8.

Seccibn 9.

10. Manejo de pacientes en intentos suicidas.
11. Manejo de pacientes que lleguen muertos a la Sala de Emergencias.
12. Manejo de pacientes traumatizados.

13. Manejo de pacientes bajo los efectos del alcohol, drogas, con trastornos
mentales, 0 casos psiquiatricos.

14. Protocolo para manejo, prevencion y profilaxis de tétano y rabia.

15. Protocolo de cuidado pediatrico centrado en la familia, que incluya la
participacion de la familia en la toma de decisiones, procesos que
envuelven seguridad de medicamentos, presencia de familiares durante
todos los procesos de tratamiento, incluyendo reanimaciones, educacion
de pacientes, familiares, cuidadores, planificacion de alta y comunicacion
clara de instrucciones a seguir.

16. Protocolo para el uso de intervenciones radiologicas que expongan al
paciente a la menor radiacion ionizante posible para su edad y peso de
acuerdo al As Low As Reasonably Achievable.

Area de Observacion

Las salas de emergencia tendran un area de observacion para la evaluacion y
tratamiento de aquellas condiciones definidas por la facultad médica del Hospital

Todo paciente admitido al &rea de observacion deberé ser evaluado por el médico,
cuan a menudo sea necesario de acuerdo a la condicion médica del paciente, pero
no menos de tres (3) veces en veinticuatro (24) horas.

El médico evaluara al paciente y dispondra o determinaré la accion a seguir con
éste dentro del término maximo de las veinticuatro (24) horas.

Si la determinacion final del médico es la hospitalizacion y no hay camas
disponibles en el Hospital, se orientara al paciente y familiares sobre la opcion de
trasladarlo a otro Hospital.

Si el paciente o su familiar no acepta el traslado, éste deberd firmar un
consentimiento o permiso indicando estas condiciones o acuerdos.

El paciente que permanezca en el area de observacion, por no haber camas
disponibles, recibird el mismo nivel de cuidado del paciente admitido a una
unidad de Hospital.

El Hospital debera tener personal de enfermeria suficiente para ofrecer el cuidado
de enfermeria necesario en el area de observacién, incluyendo a pacientes
admitidos y pendientes del traslado a su habitacion.

No se observaran pacientes criticos en el area de observacién de la sala de
emergencia. De ser médicamente necesario, mantener un paciente critico en la
sala de emergencia, porque no esta disponible una cama en intensivo y el paciente
no interesa ser trasladado a otro Hospital, se proveera el equipo de observacion
comparable al de la unidad de intensivo para lo cual se asignard personal de
enfermeria con competencias documentadas en el cuidado critico.

La sala de emergencia, elaborard un Expediente de Salud que garantice un
seguimiento adecuado a los pacientes en el area de observacion en el que se
especificard el tiempo maximo de permanencia, cada cuanto tiempo el personal
médico y de enfermeria profesional documentaran notas de progreso clinico y
cualquier otra documentacion segun el contenido del Expediente de Salud
especificada en este Reglamento.
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Articulo 9.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Seccién 6.

Seccién 7.

Seccién 8.

Articulo 10.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Seccibn 5.

Seccién 6.

Seccién 7.

Manejo de Pacientes Victimas de Agresion

La Organizacion serd responsable de proveer personal adiestrado en manejo e
intervencion de pacientes victimas de agresion sexual o violencia doméstica.

La Organizacion sera responsable de que el personal médico y de enfermeria que
ofrece servicios en la sala de emergencia esté debidamente adiestrado y
certificado en el manejo de pacientes victimas de agresion sexual o violencia
domestica.

La Organizacion sera responsable de mantener al personal debidamente
capacitado en el manejo de pacientes victimas de agresion sexual o violencia
domestica.

La sala de emergencia tendré disponible personal de trabajo social debidamente
capacitado y certificado “on call” las veinticuatro (24) horas del dia para atender
casos confirmados de agresion sexual y violencia domestica.

La Organizacion sera responsable que los casos de maltratos de menores sean
atendidos con prontitud y prioridad y que aquellos casos donde se requiera
evaluacion forense, esta sea completada en una sala de emergencia en el menor
tiempo posible.

El trabajador social, asignado a atender casos confirmados de agresion sexual y
violencia doméstica, serd responsable de iniciar el proceso de entrevistas,
intervenciones y referidos necesarios, tan pronto le sea notificado y confirmado
un caso de agresion sexual.

La Organizacion sera responsable de reportar mensualmente al Departamento de
Salud todos los casos de agresion sexual y de violencia doméstica atendido.

El incumplimiento con este articulo implica la imposiciéon de multas
administrativas y la denegacion o suspension de la Licencia de Hospital para el
funcionamiento y operacién del Hospital.

Manejo de Pacientes Pediatricos entre cero (0) a veintitn (21) Afios de Edad

La Organizacion proveera los recursos humanos, equipo y material necesario para
atender las emergencias de pacientes entre las edades de cero (0) a veintitn (21).

Los servicios de emergencia pediatrica, estaran separados de los servicios de
emergencia para adultos.

El personal que ofrece servicios de emergencia pediatrica, estara debidamente
certificado en Basic Life Support (BLS), Pediatric Advanced Life Support (PALS)
y Neonatal Resuscitation Program (NRP).

Se requiere como parte de los registros de los signos vitales, se incluya el peso en
kilogramos de todos los pacientes. El peso sera documentado en kilogramos como
parte del Expediente de Salud.

Los servicios pediatricos de emergencias se deben brindar en un marco de
competencia cultural y linguistica.

Los servicios pediatricos de emergencias, deben proveer un ambiente seguro para
los menores y fomentar y apoyar el cuidado centrado en la familia. En aquellos
casos que, por el estado de salud, el paciente deba permanecer separado de los
padres, la Organizacion serd responsable del desarrollo de un plan de
reunificacion de los nifios con sus padres lo antes posible.

Los servicios de emergencia pediatrica, incluiran la disponibilidad de asistencia
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Secciobn 8.

Seccibn 9.

Seccién 10.

Seccién 11.

Articulo 11.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Articulo 12.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

para situaciones que requieran apoyo de profesionales de salud mental y atencién
de problemas de indole social, ademas, de los servicios médicos especializados
que puedan requerir durante un desastre.

Los servicios de emergencia pediatrica incluiran servicios para pruebas
diagndsticas para nifios de todas las edades, incluyendo la disposicion de personal
capacitado para la funcién de flebotomia utilizando microrecipientes.

La Organizacion sera responsable de garantizar que los servicios para menores,
victimas de maltrato o victimas de abuso sexual, sean atendidos con prioridad
garantizando la privacidad y atencion inmediata del paciente.

La Organizacion sera responsable que los servicios de emergencia pediétrica,
cuente con material y medicamentos para situaciones de emergencia de acuerdo a
un sistema codificado por color, el cual determina el peso del paciente ayudando a
la seleccién del equipo y medicamentos correctos. La ausencia en el uso de este
sistema implica un riesgo a la seguridad y vida de los pacientes.

La Organizacién sera responsable de garantizar la participacion del personal en
ejercicios de simulacro con victimas en edad pediatrica anualmente.

Expedientes de Salud

A todo paciente que sea evaluado en la sala de emergencia se le preparard un
Expediente de Salud.

El Expediente de Salud de los pacientes que reciben servicios en sala de
emergencia seré integrado al Expediente de Salud del paciente ya existente.

Este Expediente de Salud tendrd la informacion necesaria y de acuerdo la
administracién de informacion de salud de este Reglamento.

Registro de Pacientes

La Organizacion mantendra un registro de todos los pacientes que acuden a la sala
de emergencia a solicitar servicios.

Las paginas del registro estaran debidamente enumeradas y conservadas en
buenas condiciones.

El registro incluira la siguiente informacion:

a) Nombre completo, incluyendo sus dos (2) apellidos.

b) Edad y sexo.

c) Direccion y nimero del paciente.

d) Fechay hora de llegada.

e) Hora en que fue atendido para cernimiento.

f) Hora en que fue atendido por el médico.

g) Anotacion de si el paciente rehuso el tratamiento.

h) Anotacion de si la Sala de Emergencia rehuso darle tratamiento.

i) Disposicion del paciente, incluyendo la informaciéon sobre la hora en que fue:

1. Tratado y admitido.
2. Estabilizado y trasladado.
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Seccién 4.

Articulo 13.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Articulo 14.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

3. Dado de alta.
4. Declarado muerto.

La informacién contenida en el registro no debe ser borrada, tachada o alterada.
Suplido de Medicamentos

La sala de emergencia elaborard un sistema para la obtencién y control de
medicamentos.

La facultad meédica en union al director del servicio y la Autoridad Ejecutiva,
determinard los medicamentos que estaran disponibles en el &rea.

Se mantendrd un inventario de medicamentos, que incluird como minimo los
grupos de analgésicos parenterales, orales o topicos, antibidticos orales y
parenterales, anticonvulsantes, antidotos, antipiréticos, sedantes, vacunas, agentes
inotropicos, agentes vasopresores, agentes antihipertensivos y agentes
bloqueadores neuromusculares no depolarizantes, para atender las emergencias
presentadas.

El Departamento de Farmacia de la Organizacion revisard las provisiones de
medicamentos en la sala de emergencia de acuerdo a las normas internas de este
departamento.

Normas y Procedimientos

El servicio de sala de emergencia contara con un manual de normas y
procedimientos, aprobado por el director médico y la Autoridad Ejecutiva.

El manual de normas y procedimientos serd revisado cada dos (2) afios o con
mayor frecuencia de ser necesario.

Las revisiones del manual de normas y procedimientos seran aprobadas por el
director médico y la Autoridad Ejecutiva.
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Articulo 15. Evaluacion del Servicio

Seccion 1. Como parte del programa de mejoramiento de la calidad de la Organizacién y de
acuerdo a las disposiciones que apliquen de este Reglamento, el director del
servicio de emergencia desarrollara un plan de evaluacion de calidad que
considere las diferentes etapas del proceso de cuidado del paciente.

Seccion 2. El plan incluird la evaluacion de indicadores que permitan vigilar y mejorar la
calidad de servicio que se ofrece a los pacientes en las diferentes etapas durante su
estadia en sala de emergencia.

Articulo 16. Reuniones

Seccion 1. El personal de la sala de emergencia se reunira como minimo cada dos (2) meses
para discutir los problemas del servicio y los hallazgos de las evaluaciones
realizadas.

Seccion 2. Se levantaran actas de la reunion con el registro de la asistencia y la firma de los
asistentes. Estas estardn disponibles para inspeccién por el personal de la
S.ARAFS.

CAPITULO XXII
SERVICIOS DE NUTRICION Y DIETETICA

La Organizacion tendrd un servicio de nutricion y dietética organizado e integrado con otras
unidades, servicios y departamento del Hospital de tal forma que asegure una calidad optima en
el cuidado nutricional y en el servicio de alimento provisto.

Articulo 1. Direccidn

El servicio de nutricion y dietética estara dirigido a jornada completa 0 medio tiempo/tiempo
parcial, por un/a nutricionista-dietista licenciado/a con experiencia que retna y cumpla con los
requisitos de las leyes estatales segun se apliquen para ejercer la profesion.

Articulo 2. Contratos

Cuando un Hospital contrate los servicios de nutricion y dietética, el contratista cumplird con
toda la legislacion y reglamentacion aplicable, incluyendo lo dispuesto en este Reglamento.

Articulo 3.  Personal Profesional

La composicion del personal profesional de nutricionistas y dietistas para el area clinica,
respondera a las necesidades particulares de la Organizacion considerando la magnitud de la
clientela, cuidado nutricional especializado y la diversidad de los servicios que dicha facilidad
ofrece a nivel hospitalario y ambulatorio.

Articulo 4.  Personal profesional por contrato o consulta

Seccion 1. La Organizacién podra contratar un especialista en nutricién y dietética a jornada
parcial con un minimo de cuatro (4) horas diarias en horario regular de trabajo o
por consulta siempre que sea evidenciada la dificultad en el reclutamiento de la
clase profesional.

Seccion 2. Cuando la especialista en nutricion y dietética provee el servicio por consulta,

sometera informes por escrito a la Autoridad Ejecutiva concerniente a los
servicios ofrecidos.

Articulo 5.  Personal Administrativo y Técnico

Seccion 1. El servicio de nutricion y dietética tendra un ndmero adecuado de personal
competente para realizar todas las responsabilidades y funciones del servicio.
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Seccibn 3.

Articulo 6.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 7.

Seccién 1.

Seccién 2.
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Articulo 8.
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Seccion 3.
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Seccién 5.
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Articulo 9.

Seccion 1.

Seccién 2.

Secciobn 3.

El personal de los servicios de nutricion y dietética serd capacitado regularmente
mediante adiestramientos especiales continuos.

Todo el personal que maneje alimentos, trabajadores de servicios de alimento,
supervisores y dietistas poseeran certificacion de inocuidad de alimentos vigente.

Manual de Normas y Procedimientos

El director de servicio de nutricién y dietética adoptara un manual de normas y
procedimientos, que sera aprobado por la Autoridad Ejecutiva.

El manual de normas y procedimientos del servicio de nutricion y dietética sera
revisado por lo menos cada dos (2) afios, 0 mé&s con mayor frecuencia de ser
necesario.

Manual de Dietas y de Cuidado Nutricional
El manual del cuidado nutricional serd desarrollado por un especialista en
nutricién y dietética en cooperacion de representantes de la facultad médica,

enfermeria y farmacéutico.

Este serd aprobado y revisado cada dos afios y estara accesible y disponible en
cada unidad de enfermeria.

El manual del cuidado nutricional representara una seleccion completa de las
dietas, alimentacion enteral, parenteral y productos nutricionales.

Todas las dietas deberan especificar el uso, caracteristicas y la adecuacidad de las
mismas.

Ordenes de Dieta

Todo paciente debe tener una orden médica prescrita u ordenada por el médico
que lo admite.

Luego de la admisidn, la orden de dieta o de productos nutricionales podra ser
cambiada por la dietista una vez ésta evalUa el historial del paciente.

La dietista debera justificar la necesidad del cambio y notificar al médico de
cabecera.

Se establecera un mecanismo para notificar las ordenes y cambios en la
alimentacion y en los productos nutricionales del paciente; estas se haran por
escrito a través de un sistema computarizado.

Las prescripciones u Ordenes verbales seran aceptadas solo por el personal
designado en el reglamento de la facultad médica.

La evidencia para la prescripcion se documentara antes de ser administrada la
alimentacion al paciente.

Sistema para ldentificar Bandejas

Se establecera un sistema para identificar cada una de las bandejas de los
pacientes.

Este incluiré: la unidad clinica, el nimero de habitacion, nombre y dos apellidos
del paciente y orden de alimentacion. La identificacion se mantendra confidencial.

Se establecera un sistema seguro para rotular la alimentacion, enteral y parenteral
de los pacientes.
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Seccién 2.
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Seccibn 4.
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Menus

Se desarrollarén ciclos de menus para dietas regulares terapéuticas y modificadas,
por lo menos con dos (2) semanas de antelacion aprobados y revisados
anualmente por una especialista en nutricion y dietéticas.

Los mends serdn analizados nutricionalmente y deberdn cumplir con las normas
de Recommended Dietary Allowance de la Food and Nutrition Board of the
National Research Council of the National Academy of Sciences.

Los menUs proveeran suficiente variedad de alimentos y se servira un menu
diferente cada dia.

Cuidado Nutricional

El especialista en nutricion y dietética documentara el cuidado nutricional en el
Expediente de Salud del paciente que presente algln riesgo nutricional.

La documentacion del cuidado nutricional incluira:

a) Cernimiento nutricional.
b) Evaluacién nutricional inicial.
C) Re-evaluacion nutricional.

d) Desarrollo de un plan para terapia nutricional.
e) Vigilancia de la respuesta del paciente sobre el cuidado nutricional.

f) Educacion nutricional se proveer4d mediante forma oral y escrita al
paciente y/o familiares antes de ser dado de alta.

De acuerdo a los resultados del cernimiento, evaluacion y una re-evaluacién
nutricional, se establecerd e implantard un plan de terapia nutricional para todos
los pacientes que estén a riesgo nutricional.

La Organizacion sera responsable de determinar los criterios de riesgo nutricional
para los siguientes pacientes:

a) Pacientes con un riesgo actual o potencial de malnutricién.

b) Pacientes con alteraciones en la dieta o programas de dietas, cuya condicién
no esté controlada.

c) Pacientes con una nutricién inadecuada.

d) Embarazadas con complicaciones.

e) Paciente geriatricos.

f) Pacientes con nutricion enteral y parenteral.

g) Pacientes con orden medica de no ingerir nada por boca 0 NPO.
h) Pacientes inmunosuprimido.

i) Pacientes alcoholicos.

La especialista en nutricion y dietética en conjunto con la facultad médica
estableceran los criterios para identificar los pacientes con riesgo nutricional.
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Articulo 15.

La Organizacion vigilard que se establezcan guias para pacientes en nutricion
parenteral y enteral.

Toda intervencion nutricional se documentara en el Expediente de Salud del
paciente indicando la fecha, hora, firmay titulo de profesional.

Orientacién en servicio

Todo el personal recibird educacion en servicio basada en los resultados de las
evaluaciones y en las necesidades del empleado.

La directora del servicio de nutricion y dietética desarrollara un plan para cada
una de las actividades programadas.

El servicio de nutricion y dietética y el programa de desarrollo de personal
mantendran un perfil de cada uno de los empleados de aquellas actividades
asistidas.

Educacion a Paciente y Familia

La especialista en nutricion y dietética orientara a pacientes de alto riesgo
nutricional y con dietas especiales.

La orientacién ofrecida a los pacientes de alto riesgos se evidenciara en el
Expediente de Salud del paciente.

Evaluacién del Servicio

El servicio de nutricion y dietética mantendra un programa regular para evaluar la
calidad del servicio.

Los resultados de las evaluaciones se discutiran en reuniones de personal del
servicio.

El plan de evaluacion de calidad del servicio y cuidado nutricional formara parte
del programa evaluativo de mejoramiento de la calidad del Hospital.

El plan de evaluacién de la calidad del servicio y cuidado nutricional considerara:

a) Vigilancia continua en la alimentacién temporera de nutricién parenteral,
enteral y alimentacion por tubo.

b) Vigilancia continua de pacientes que no estan recibiendo ingesta adecuada de
nutrientes.

c) Re-evaluacion y revision del plan de terapia nutricional.

d) Revisar regularmente el régimen terapéutico del paciente incluyendo la
adecuacidad de los alimentos y productos de nutricion y ruta de
administracion.

e) Cualquier otro aspecto requerido por regulacién o por tendencia.

Facilidades Fisicas

En la construccidn e instalacion del equipo del servicio de nutricion y dietética se seguiran los
requisitos de construccidn aplicables en Puerto Rico.

Seccién 1.

Vestidores

a) El éarea proveera vestidores para el cambio del uniforme del personal que
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Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

realiza funciones en el manejo o confeccion de alimentos.

b) Los vestidores contardn con servicios de lavamanos, garantizando que el
personal complete el lavado de manos antes de su entrada al area.

c) La Organizacion establecerd politicas que garanticen que los empleados
utilicen vestimenta adecuada durante sus labores.

d) Los empleados deberan hacer un cambio de ropa antes de comenzar sus
labores y al concluir las mismas.

e) La vestimenta utilizada durante las labores en las areas debera ser manejada
de acuerdo a los requerimientos de lavanderia para reducir los riesgos de
contaminacion de alimentos.

Almacenaje

a) El almacenamiento de los alimentos se hard en un lugar diferente al
almacenamiento de materiales y equipo de limpieza.

b) Los alimentos se almacenaran en lugares seguros, limpios y con temperatura y
humedad adecuada.

c) Las areas estaran rotuladas y los alimentos se clasificaran y se almacenaran de
acuerdo a su naturaleza.

d) Se mantendran un suplido de alimentos para siete (7) dias por lo menos. De

manera preventiva, en casos de emergencia de fendmenos atmosféricos
previamente anunciados, se mantendra un suplido de alimentos para catorce
(14) dias por lo menos.

Procesamiento de Alimentos

a)

b)

c)
d)

El Hospital tendrad un area para el procesamiento de alimentos, independiente
del area de almacén, incluyendo un éarea para la preparacién de dietas
especiales.

El equipo sera el adecuado para el servicio.

Los servicios sanitarios estaran fuera del area de procesamiento de alimentos.

El &rea y el equipo siempre se mantendrén limpios y ordenados.

Distribucion de alimentos a pacientes

a)

b)

d)

La Organizacion sera responsable de establecer un horario de distribucion de
alimentos para los pacientes que no exceda de cinco horas entre el desayuno,
el almuerzo y la cena, sin exceder mas de catorce (14) horas entre la cena y el
desayuno del préximo dia.

Los alimentos seran transportados en bandejas termos que garanticen que la
temperatura de la comida sea la adecuada.

La Organizacion establecera el sistema de distribucién de alimentos para
pacientes, garantizando el control de temperatura, tiempo de transporte de los
alimentos y las medidas de salubridad y control de infecciones necesarias.

Si la Organizacién utiliza el sistema de transporte de alimentos en bandejas
termos, estas deben ser movilizadas en carros de Stainless Steel, los cuales
seran limpiados con solucién germicida antes y al concluir la distribucion de
alimentos.
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Seccion 5.

Seccién 6.

9)

El personal responsable de la distribucion de alimentos seguira las normas de
salubridad y control de infecciones establecidas por el Centers for Disease
Control and Prevention (CDC).

Los alimentos seran entregados en la habitacion del paciente y colocados en
mesas de comer.

La Organizacion establecera un proceso de recogido de bandejas de trasporte
de alimentos, que incluird periodo de recogido, entrega y limpieza de carros
de transporte.

Area para el lavado de bandejas, loza y utensilios

a)

b)

El 4rea de limpieza y lavado de bandejas, loza y otros utensilios sera
independiente de las demas areas.

El lavado de losa serd efectuado con agua a una temperatura de 140° F,
mientras que el enjuague y esterilizacion se realizard con agua a una
temperatura de 180° F.

Salon de Formulas

a)

b)

c)

Cuando la Organizacion procese formulas maternizadas para infantes y
formulas de suplementos nutricionales para alimentaciones enterales, se
mantendra un area exclusivamente para esta funcion, que incluya lavamanos.

La Organizacion sera responsable de que el area donde se procesen férmulas
maternizadas para innatas y suplemento de alimentacién enteral mantenga una
temperatura de 60 a 70° F y una humedad entre 50 a 60%.

Se mantendra un registro de la temperatura y humedad del cuarto o salén de
férmula.

Articulo 16. Préacticas de Higiene y Saneamiento

Las facilidades fisicas y el equipo del servicio de nutricion y dietética tendran que cumplir con
las leyes y reglamentos estatales de higiene y saneamiento.

Seccién 1.

Seccién 2.

Almacén de alimentos secos

a)

b)

c)

En el area destinada al almacenamiento de materia prima, los alimentos
estaran colocados a una altura minima de doce (12) pulgadas sobre el piso,
separado de la pared tres (3) pulgadas y las estibas a 18 pulgadas del techo.

El local estara bien ventilado y mantendra una temperatura de 70°F.

Se llevaré un registro diario de la temperatura del area.

Almacenaje en neveras y congeladores

a)

b)

d)

Los alimentos congelados se mantendran a una temperatura de 0°F y los
alimentos en la nevera mantendran una temperatura de 40°F. Estos tienen que
estar cubiertos y protegidos del frio y contaminacion.

Las frutas, vegetales, productos lacteos, y sobrantes se consumiran dentro de
cuarenta y ocho (48) horas.

Las carnes frescas se mantendran a una temperatura de 40°F por un tiempo
limitado.

Se llevara un registro diario de las temperaturas de las neveras y congeladores.

117



Seccion 3.

Seccibn 4.

Seccion 5.
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Seccion 9.

Seccién 10.

Seccién 11.
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e) Los anaqueles dentro de las neveras y congeladores deben ser de material no
absorbente; no se permiten de madera.

f) Las carnes o alimentos sobrantes deben ser debidamente rotulados con fecha,
hora y firma de la persona que las empaco para ser descartadas en cuarenta y
ocho (48) horas sino son utilizadas.

Espacio: El espacio dedicado a refrigeracion incluyendo congelacion sera de por
lo menos un pie y medio (1%2) por comensal.

Control de insectos y roedores

a) Se utilizarad un sistema efectivo para el control de insectos y roedores, ademas,
de tener un sistema eficiente de erradicacion de los mismos.

b) Se mantendra un registro de fumigacion.

Comedor: Nunca consumiran alimentos en las &reas destinadas a la preparacion
de alimentos.

Puertas y ventanas

a) Toda puerta y ventana tendra tela metalica o plastica instalada de no menos de
dieciséis (16”) pies hilos por pulgada cuadrada.

b) Las puertas cerraran automaticamente.
c) Se mantendran sanas y libre de roturas.

Utensilios: Todos los utensilios y alimentos preparados estardn protegidos de
contaminacion.

Materiales de limpieza: Los materiales de limpieza deberdn estar en un
compartimiento separado y debidamente rotulado.

Control de acceso: En todo momento el acceso a las areas de preparacion de
alimentos y lavado de utensilios se limita solamente al personal autorizado.

Uso de guantes: Se utilizard guantes desechables o utensilios como barrera para

reducir el contacto directo de los alimentos que no han sido procesados a través de

temperaturas sobre 160°F.

Temperatura

a) Los alimentos se mantendran en temperaturas adecuadas durante su
preparacion y distribucidn, los alimentos frios a 40°F y los alimentos calientes
a 140°F.

b) Los alimentos colocados en el steam table no permaneceran mas de treinta
minutos (30) de antelacion al horario de comienzo del servicio.

c) Se registrara diariamente la temperatura de los alimentos antes de servirse.
Sistema de limpieza

a) Se establecerd un plan de limpieza de todo el equipo y planta fisica del
servicio de alimento.

b) Se desarrollard un programa de limpieza semanal. Esta actividad sera
supervisada por la supervisora o director del servicio.

c) Todo el servicio de alimento dispondrd de suficiente agua potable, fria y
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Articulo 17.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 18.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 19.

caliente, que llegara a todos los fregaderos, maquinas de fregar y lavamanos.
Certificados de Salud

Todo empleado del servicio de nutricion y dietética obtendra un Certificado de
Salud expedido por un médico autorizado por la Junta de Licenciamiento y
Disciplina Médica a ejercer la medicina en Puerto Rico y que posea la
autorizacion por el Departamento de Salud para expedir certificados de salud.

La Organizacion vigilara que todo empleado mantenga su Certificado de Salud
actualizado anualmente, copia de los cuales estara incluido en su Expediente de
Salud.

Control de Infecciones

El programa de control de infecciones realizard anualmente cultivos de garganta,
nariz y recto a todo empleado del departamento de servicios nutricionales. Ante
cualquier resultado positivo, el empleado serd inmediatamente retirado de sus
labores y sera sometido al tratamiento correspondiente.

Todo empleado con sintomas de cualquier enfermedad infectocontagiosa sera
retirado temporeramente del &rea, hasta que su dolencia o enfermedad no presente
peligro de contagio.

Vestimenta

Todo empleado del servicio de alimento cambiara su ropa de calle a la entrada del servicio,
utilizara ropa exclusiva para el servicio, delantales y gorro durante su permanencia en el servicio.

Articulo 20.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccibn 4.

Articulo 21.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 22.

Seccién 1.

Seccion 2.

Secciobn 3.

Limpieza de Vajilla y Utensilios

La Organizacion desarrollard procedimientos para el lavado y esterilizacion de
bandejas, utensilios, vajilla, vasos y cubiertos que garanticen la seguridad al usar
los mismos.

El proceso utilizado para lavar y esterilizar del equipo, utensilios y vajilla estara
sujeto a las inspecciones por parte del personal del Departamento de Salud.

Los utensilios usados para servir en los casos de aislamiento seran desechables.
Personal del Departamento de Enfermeria, dispondra de ese material desechable
usado para servir las comidas a los pacientes en las areas de aislamiento en forma
adecuada.

Temperaturas en el ciclo de lavado

La temperatura aceptada sera de 140°F en el ciclo de lavado y de 180°F en el
enjuague Y esterilizacion.

Se mantendra un registro diario de la temperatura de la maquina lavar bandejas.
Disposicion de Basura y Desperdicios

La Organizacién adoptara un sistema adecuado de eliminacién de basura y
desperdicios.

Mientras se dispone finalmente de las mismas, se mantendran en envases no
absorbentes y a prueba de filtracién, bien cerrados y de tal forma que impida la
afluencia de insectos y otras sabandijas.

Los desperdicios se ubicaran de tal manera que no sea estorbo para el personal o
el pablico.
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Seccién 4.

Seccion 5.

Seccibn 6.

Articulo 23.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Articulo 24.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccion 4.

Los desperdicios para la venta se mantendran en neveras provistas para este fin.

Se limpiaran adecuadamente las superficies de los envases después de vaciar su
contenido.

Si la Organizacién mantiene contrato con alguien para alimentar animales con los
desperdicios, se obtendrd la certificacion de los inspectores u oficiales de
saneamiento del Departamento de Salud, autorizando el uso de estos desperdicios
y una certificacion de que los adquiere para esos fines.

Servicios Sanitarios, Vestidores y Compartimientos para Empleados

El servicio de nutricion y dietética tendré servicios sanitarios exclusivos para el
uso de sus empleados tanto mujeres como varones.

Los servicios sanitarios estaran localizados en un area fuera o separada de la
cocina.

Tendrén lavamanos con suficiente jabdn, toallas desechables, agua caliente y fria.

Se proveera un area para guardar la ropa de calle de los empleados. Esta area
estara provista de duchas para el aseo del personal.

Préacticas de Seguridad
Plan de Desastre

a) El servicio de nutricion y dietética mantendra un plan de desastre aprobado
por la Autoridad Ejecutiva.

b) Mantendran evidencia de la orientacién a todo el personal sobre el plan de
emergencia por desastres naturales o fuego para que sepan actuar
correctamente en situaciones de esta naturaleza.

c) Este plan formaré parte integral del plan de desastre del Hospital.

Puertas de Salida.

a) Las puertas de salida estaran libres de obstaculos y abriran hacia fuera.

b) Las salidas de emergencia estaran rotuladas con rétulos luminosos.

Extintores

a) El servicio de nutricion y dietética tendra suficientes extintores de fuego del
tipo establecido para cada tipo de fuego.

b) Todos los extintores seran inspeccionados regularmente por personal de
seguridad del Hospital.

c) Se mantendra un récord escrito de estas inspecciones, el cual estara disponible
a los inspectores de la S.A.R.A.F.S.

Generador eléctrico de emergencia

a) El generador eléctrico cubrira el servicio de dietas sobre todo los
refrigeradores y congeladores.

b) Se mantendra un expediente sobre la inspeccion y el mantenimiento
preventivo del generador eléctrico.
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Articulo 25. Elevadores

Hasta donde sea posible y durante las horas de distribucion de alimentos habrd un elevador
exclusivo para ser utilizado en la distribucién de los alimentos.

Articulo 26. Mantenimiento preventivo

Seccion 1. La Organizacion establecera un plan de mantenimiento preventivo del equipo para
garantizar y asegurar el funcionamiento de estos.

Seccion 2. Se mantendrd un expediente de todas las revisiones periddicas y las acciones
estaran debidamente documentadas.

CAPITULO XXIII
SERVICIOS FARMACEUTICOS

Toda Organizacion que ofrezca servicios farmacéuticos serd responsable de cumplir con todas
las leyes y reglamentos estatales y federales que regulan la préactica de farmacia y de cumplir con
los canones de la ética profesional farmacéutica. Se asegurara el maximo de uniformidad, calidad
y excelencia en los servicios farmacéuticos prestados.

Articulo1. Direccion

La direccion, planificacion, coordinacion y supervision de los servicios farmacéuticos que se
prestan en un Hospital sera responsabilidad de un farmacéutico autorizado por la Junta
Examinadora de Farmacia de Puerto Rico y colegiado por el Colegio de Farmacéuticos de Puerto
Rico, ademas de estar debidamente cualificado por educacion formal, adiestramiento y
experiencias de trabajo.

Articulo 2.  Personal Profesional

Seccion 1. Cuando se opere una farmacia dentro de un Hospital, ésta estara siempre atendida
personalmente por un farmacéutico autorizado por la Junta Examinadora de
Farmacia de Puerto Rico, quien sera el responsable del despacho e intervencion
clinica de las recetas y 6rdenes médicas conforme a las especificaciones de los
médicos.

Seccion 2. El director de servicio farmacéutico tendra la asistencia del personal farmacéutico
necesario, conforme al patron de personal requerido dado el tipo de servicio,
volumen y necesidades.

Seccion 3. La Organizacion seréa responsable de reclutar los servicios necesarios de técnicos
de farmacia autorizados a ejercer como tales por la Junta Examinadora de
Farmacia de Puerto Rico, bajo la supervision directa del farmacéutico licenciado,
segun lo requieran las necesidades del servicio.

Seccion 4. De no contarse con los servicios de una farmacia, la organizacién contratara los
servicios farmacéuticos de una farmacia de la comunidad que cumpla con todos
los requisitos de ley y de los reglamentos que regulan la practica de la farmacia en
Puerto Rico y de este Reglamento.

Seccion 5. En aquellos Hospitales donde no se cuente con los servicios de una farmacia, debe
contratarse los servicios de un consultor en farmacia, quien serd un farmacéutico
autorizado por la Junta Examinadora de Farmacia de Puerto Rico.

a) Este vendra obligado a supervisar los servicios farmacéuticos prestados, con
no menos de dos (2) veces por semana, dejando constancia escrita de los
hallazgos sefialados durante sus intervenciones en los botiquines y otras
dependencias donde se almacenen o administren medicamentos.

b) Observard que tanto los medicamentos prescritos y despachados por una
farmacia autorizada como las medicinas de patente se mantengan debidamente
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Articulo 3.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

almacenadas y rotuladas.

Manual de Normas y Procedimientos

El director de estos servicios preparara un manual de normas y procedimientos
que sirva de guia para la compra, almacenaje, distribucion, preparacion,
administracion y disposicion de medicamentos dentro de la Organizacion.

El manual de normas y procedimientos sera aprobado por la facultad médica y la
Autoridad Ejecutiva.

El manual de normas y procedimientos incluird:

a)

b)

9)
h)

)
K)

1)

Descripcion del sistema de distribucion de medicamentos que ofrezca
seguridad al paciente.

Normas bésicas para la rotulacion correcta de medicamentos.

Métodos de disposicion y decomiso de medicamentos dafiados, sobrantes,
Drug Recalls, con fecha de expiracion vencida o sospechosos de no estar
aptos para consumo humano, segun lo estipulen las leyes regulatorias.

Normas para el re-envase y re-empaque de medicamentos.

Normas para el control en la distribucion y manejo, despacho, preparacion y
administracién de sustancias controladas, incluyendo remanentes e incidentes.

Normas y procedimientos para vigilar la administracion correcta y segura de
los medicamentos, incluyendo medicamentos de alto riesgo, look a like/sound
a like drogas peligrosas, lista de medicamentos que no pueden ser triturados y
medicamentos que necesitan proteccion a la luz.

Normas para la preparacion y administracion de soluciones intravenosas.

Normas estableciendo cualificaciones, deberes y responsabilidades dentro del
servicio.

Procedimiento para el desarrollo y revision de procedimientos operacionales
en la Farmacia.
Normas relacionadas al paro-automatico.

Normas auto administracion de medicamentos, incluyendo medicamentos at
bedside.

Normas y protocolos para el uso de drogas de investigacion.

m) Normas para la adquisicion de medicamentos ordenados, no incluidos en el

n)
0)
P)

q)

formulario de medicamentos.

Normas sobre 6rdenes verbales y drdenes telefonicas.

Normas para la educacion y orientacion al paciente.

Uso de medicamentos naturales.

Uso de medicamentos suministrados por la familia o el paciente.
Manejo de muestras médicas.

Manejo de medios de contrastes.

Uso de abreviaturas para la prescripcién de medicamentos.
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Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

u) Normas de horario de administracién de medicamentos.
v) Reglamento del comité de farmacia y terapéutica.
w) Procedimiento para realizar inspecciones de farmacia en las areas clinicas.

X) Procedimiento para el manejo de productos que requieren refrigeracion y/o
congelacion.

y) Procedimiento para el manejo de escasez de medicamentos por
manufacturero.

z) Procedimiento para el manejo de medicamentos inyectables en frasco de dosis
maultiples.

aa) Procedimiento para la prescripcién de medicamentos aprobados por la U.S.
Food and Drug Administration (FDA) con indicacion NO autorizada en la
etiqueta (off-label use).

bb) Procedimiento para el manejo de reacciones adversas, errores en medicacion,
interacciones droga-droga, interacciones drogas-alimentos.

cc) Procedimiento para el suplido, inspeccién y manejo de carros de emergencias
y maletines de transporte.

dd) Procedimiento para la composicién de soluciones extemporaneas.

ee) Plan de mejoramiento del desempefio organizacional.

Planta Fisica

Las facilidades fisicas estaran construidas siguiendo los requisitos minimos para
la construccion y equipo en facilidades de salud aplicables en Puerto Rico al

momento de su construccion.

La farmacia estara localizada en un lugar accesible a los pacientes hospitalizados,
ambulatorios y de la sala de emergencia.

El Departamento de Farmacia contara con facilidades fisicas que permitan:

a) Proveer medicamentos a los pacientes directamente en casos que la
Organizacion provea servicios ambulatorios.

b) Atender las necesidades de todos los pacientes servidos, mediante
consultas.

c) Colocar correctamente el equipo y los materiales con el fin de evitar que se
confundan: las diferentes drogas, ingredientes, recetas y 6rdenes en estado
de procesamiento, los materiales para envasar y rotular y asi evitar la
contaminacion de éstos.

d)  Segregar, almacenar el equipo y materiales con el fin de evitar confusiones
y posible contaminacion de los medicamentos, materiales de re-empaque y
materiales de rotulacion.

e) Confeccionar, despachar, envasar Yy rotular recetas y Ordenes por
medicamentos tanto para pacientes hospitalizados como ambulatorios.

f)  Realizar labores administrativas.

g) Poseer facilidades para biblioteca, archivo de récord y de informacidn
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Seccién 4.

Seccién 5.

Secciobn 6.

Seccién 7.

Seccién 8.

Articulo 5.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Articulo 6.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Secciobn 4.

profesional necesaria.

h)  Almacenar materiales de limpieza para el mantenimiento del equipo y el
local.

i)  Area de espera adecuada para paciente ambulatorio.

Se proveera iluminacion, ventilacion y tela metélica o de material pléstico, segun
se requiera para reducir al minimo la contaminacién por elementos
microbioldgicos, de polvo, humedad y temperatura durante la confeccion y
despacho de medicamentos.

Se proveeran fregaderos para el lavado de las manos con agua caliente y fria.

Se proveeran abastecimientos adecuados de agua potable, bajo presion positiva
continua, mediante un sistema de plomeria libre de defectos. Los desaglies seran
de un tamafio adecuado con los dispositivos necesarios para evitar el reflujo.

Se proveeran facilidades para la disposicion adecuada de la basura y de otros
desperdicios generados dentro y fuera del local donde se preste el servicio
farmaceutico.

Se dispondra de un area aislada del resto de los medicamentos con el propdsito de
separar fisicamente los medicamentos dafiados, con fecha de expiracion vencida o
sospechosos de no estar aptos para consumo humano.

Equipo

El equipo que se use para la confeccion, despacho, almacenaje, rotulacion y
distribucion de medicamentos se mantendra limpio y ordenado, ademas, sera del
disefio, tamafio, construccion y localizacion adecuada para que facilite la
limpieza, mantenimiento y operacion en la forma para la cual se ha destinado,
ademas, de cumplir con las certificaciones requeridas por ley.

El equipo de almacenamiento estard construido de manera tal que pueda ser
desarmado para facilitar su ajuste, limpieza y mantenimiento.

El equipo que se use para la preparacion y confeccion de medicamentos sera del
tipo, tamafio y precision indicado para llevar a cabo cualquier medida, peso,
rotulacion y otras operaciones de procesamiento, almacenaje y distribucion.

Medicamentos

Todo medicamento aceptado por el comité de farmacia y terapéutica, para el uso
en el Hospital, debera aparecer en el formulario del Hospital.

Se mantendra un inventario de medicamentos en el area de almacén, para suplir
las necesidades de los pacientes. En el caso de medicamentos antiretrovirales, se
mantendrd un inventario de acuerdo a la necesidad o en la alternativa evidencia de
que posee acuerdos 0 mecanismos mediante el cual se puedan obtener los mismos
de forma inmediata, incluyendo medicamentos antiretrovirales para pacientes
HIV que sean hospitalizados.

El farmacéutico sera responsable bajo la guia y recomendacion del comité de
farmacia y terapéutica, de cumplir con los estandares de calidad requeridos por las
agencias reguladoras con relacion al proceso de adquisicién de medicamentos y
los niveles de inventario a mantenerse.

Los medicamentos usados reuniran los requisitos de seguridad especificados en el

United States Pharmacopeia National Formulary, y el Federal Food, Drug and
Cosmetic Act.
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Seccibn 5.

Seccibn 6.

Seccién 7.

Seccioén 8.

Seccién 9.

Seccién 10.

Seccién 11.

Seccién 12.

Seccion 13.

Seccion 14.

En caso de medicamentos genéricos estos deben ser bioequivalentes, segln
establecido por la U.S. Food and Drug Administration Orange Book: Approved
Drug Products with Therapeutic Equivalence Evaluations.

La Organizacion mantendra un perfil de medicamentos a pacientes que pueda
reflejar la terapia del paciente. Este incluird, entre otros, nombre, edad, sexo,
diagnostico(s), nimero de expediente clinico, area clinica, nimero de habitacion o
cama.

La rotulacién de medicamentos se hara de acuerdo a los requisitos de ley, los
reglamentos y las especificaciones del manufacturero.

La etiqueta de los medicamentos re-envasados incluirdn nombre genérico y de
marca, dosis, nimero de lote, fecha de expiracion y fabricante, si es uno genérico
y rotulos auxiliares.

Las soluciones intravenosas estaran preparadas, rotuladas y distribuidas por la
farmacia haciendo uso de los métodos asépticos necesarios. La informacién en la
etiqueta debe incluir nombre de las drogas mezcladas, fecha de vencimiento,
espacio para que el personal de enfermeria documente la fecha y hora de
administracion, frecuencia e iniciales del profesional que administra.

Se mantendra en un lugar visible un rétulo con los nimeros de teléfono del Centro
de Informacion de Medicamentos para beneficio del paciente, médicos y personal
paramédico. Este rotulo estara disponible en distintas areas, tales como, farmacia
y sala de emergencia.

Se mantendra un inventario de antidotos aprobados por el comité de farmacia y
terapeuta en farmacia, como en otras areas determinadas por la Organizacion. Se
mantendrad en un lugar visible, los teléfonos del Centro de Control de
Envenenamiento.

La Organizacion mantendra una lista de los miembros de la facultad médica cuyos
privilegios estén vigentes. La lista incluira nombre, firma, numero de licencia del
médico, licencia de controlados estatal y federal y estard disponible en todo
momento en la farmacia.

Registros de control

a) La Organizacién mantendra un sistema de requisiciones que demuestren el
control de contabilidad de los medicamentos.

b) La Organizacion mantendrd un sistema de costos adecuados que cubra los
gastos por medicamentos y otros articulos suplidos por farmacia.

c) Se mantendra un récord vigente de la administracion e inventario perpetuo de
sustancias controladas, de forma clara, libre de errores y alteraciones,
incluyendo un registro de remanentes, segin los requerimientos establecidos
por las leyes estatales y federales.

d) El Departamento de Farmacia mantendra un récord de las recetas y ordenes
médicas despachadas, segun los requisitos de las agencias reguladoras.

e) Los registros de control anteriormente sefialados seran retenidos por el tiempo
establecido segun las leyes que apliquen.

Sistema de dispensacion y despacho
a) El sistema de distribucion de medicamentos sera el que garantice un despacho

seguro y eficiente de medicamentos a los pacientes y que cumpla en todo
momento con las leyes y reglamentaciones aplicables.
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Articulo 7.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Articulo 8.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 9.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

b) El despacho de todos los medicamentos estara supervisado por un
farmacéutico licenciado segun dispuesto por la Ley Numero 247 de 3 de
septiembre de 2004, segin enmendada, conocida como la Ley de Farmacia de
Puerto Rico.

c) Todo medicamento administrado en el Hospital debera estar ordenado por un
miembro de la facultad médica y sera despachado por el farmacéutico del
Hospital.

Expedientes de Salud

El farmacéutico tendra acceso al Expediente de Salud del paciente en el cual
podra documentar notas concernientes a los medicamentos prescritos al paciente.

La intervencidn debe incluir entre otras la vigilancia de efectos adversos, niveles
en sangre e interaccion droga-droga y droga-alimento.

Se procedera a notificar por escrito al médico de cabecera sobre las intervenciones
del farmacéutico, previo a descontinuar cualquier medicamento.

Evaluacion del Servicio

El director del servicio de farmacia establecera un proceso de evaluacion para
medir la calidad del servicio, que incluya, entre otros, la evaluacion de reportes de
errores en medicacion, reacciones adversas e interacciones de medicamentos y
evaluacion de los servicios contratados.

El plan de evaluacion de calidad del servicio de la Farmacia sera porte integral del
Programa de Mejoramiento de la Calidad de la Organizacion.

Reuniones del Personal

El personal que presta servicios farmacéuticos se reunird como minimo cada dos
(2) meses para discutir los resultados de las evaluaciones y los problemas
administrativos del servicio.

Estas reuniones seran evidenciadas en actas con registro de la asistencia.

El director de servicios farmacéuticos sera responsable de mantener al personal
bajo adiestramiento continuo en las distintas fases del servicio que se preste.

Preparard un programa de educacion al personal que cubra orientacion a

empleados nuevos y educacion en servicio basado en las necesidades del servicio
y de los empleados.
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Articulo 10.

Inspecciones

Las farmacias y los servicios farmacéuticos prestados en los Hospitales serdn inspeccionados
todas las veces que sean necesarias en un afio natural.

CAPITULO XXIV
SERVICIO DE TERAPIA RESPIRATORIA

El Hospital organizard el servicio de terapia respiratoria de acuerdo a las necesidades de la
poblacion a la cual sirve.

Articulo 1.

Seccién 1.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 2.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 4.

Seccion 1.

Seccién 2.

Secciobn 3.

Direccion

El servicio de terapia respiratoria serd dirigido por un neumologo o un medico
con experiencia en la técnica de cuidado respiratorio en un Hospital o la practica
privada.

El director del servicio estard autorizado por la Junta de Licenciamiento y
Disciplina Médica, para ejercer la préctica de la medicina.

El manual de normas y procedimientos del servicio indicara la autoridad,
responsabilidad y las funciones del director.

Personal Técnico de Cuidado Respiratorio

El servicio de terapia respiratoria dispondra del personal técnico necesario para
satisfacer las necesidades de los pacientes en una base de veinticuatro (24) horas
diarias, siete (7) dias a la semana.

El personal técnico de cuidado respiratorio tendra la preparacion en este servicio y
seré egresado de una facilidad universitaria acreditada por el Consejo Superior de
Educacion de Puerto Rico.

Debera tener licencia vigente que le autorice a ejercer como técnico de cuidado
respiratorio en Puerto Rico.

Facilidades fisicas

El area asignada para ofrecer el servicio, cumplira con los requisitos minimos
aplicables a Puerto Rico, para la construccion y equipo de facilidades de salud.

El area sera suficiente para limpiar, desinfectar, esterilizar y almacenar
adecuadamente el material y el equipo de terapia.

Equipo minimo necesario

El servicio de terapia respiratoria tendré disponible el siguiente equipo minimo:
a) Respiradores de volumen y presion.

b) Analizadores de oxigeno.

c) Espirémetro.

d) Equipo para resucitacién cardiopulmonar.

Este equipo serd calibrado e inspeccionado de acuerdo al programa de
mantenimiento preventivo de la Organizacion.

Los ventiladores se mantendran con el sistema de alarma en funcionamiento todo
el tiempo.
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Articulo 5.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Articulo 6.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Articulo 7.

Seguridad en el uso de gases

Cuando se administran gases a presion, se evaluara la presion de salida para
garantizar que ésta sale a la presion requerida.

La Organizacion llevard un registro de cada intervencion que se realice en el
manejo de gases.

La Organizacion llevara un registro de la temperatura a la que sale el gas de cada
dispositivo.

Manual de Normas y Procedimientos
El servicio de terapia respiratoria redactar& un manual de normas Yy
procedimientos, el cual sera aprobado por el director médico y por la Autoridad

Ejecutiva.

El manual de normas y procedimientos del servicio de terapia respiratoria sera
revisado cada dos (2) afos.

El Manual incluira informacion sobre:
a) La organizacion del servicio.
b) Funciones de los técnicos de cuidado respiratorio.

c) Normas sobre procedimientos especiales, quien los realizard y bajo qué grado
de supervision.

d) Normas y procedimientos para el control de infecciones.

e) Normas de seguridad en el area y en las areas donde se utilice o se almacene
oxigeno.

f) Aviso de uso de oxigeno.

g) Almacenamiento de tanques de oxigeno en los departamentos clinicos.
h) Procedimiento para reacciones adversas a tratamientos.

i) Adquisicion, almacenamiento y uso de gases terapéuticos.

j) Ordenes de tratamiento.

k) Frecuencia de tratamiento.

I) Paro automatico de tratamientos.

m) Programa de educacion a pacientes.

n) Programa de educacion en servicio al personal.

0) Evaluacion del servicio.

Gases arteriales

De realizar el andlisis de gases arteriales en el Departamento de Terapia Respiratoria, debera
cumplir con los requisitos establecidos en la Ley 97 de junio de 1962, segun enmendada,
conocida como Ley de Laboratorios de Analisis Clinicos, Centros de Plasmaferesis, Centros de
Sueroferesis y Bancos de Sangre y el Reglamento para Regular el Establecimiento y Operacion
de los Laboratorios de Analisis Clinicos, Laboratorios de Patologia Anatémica y Bancos de
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Sangre en Puerto Rico Numero 120 de 4 de agosto de 2006, segun enmendado.

Articulo 8.

Seccién 1.

Seccién 2.

Secciobn 3.

Seccién 4.

Articulo 9.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Articulo 10.

Seccion 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Expediente de Salud

El director del servicio de terapia respiratoria desarrollara los formularios
necesarios para su servicio.

Los formularios serdn aprobados por la facultad médica y por el servicio de
administracion de informacion de salud o comité de Expedientes de Salud.

Todo tratamiento de terapia respiratoria serd ordenado por un médico, miembro
de la facultad médica de la facilidad. La orden médica indicar el tipo, frecuencia
en términos de veinticuatro (24) horas y duracion de la terapia, medicamento,
concentracion y dosis; diluyente y dosis; y concentracion de oxigeno.

Los técnicos de terapia respiratoria documentaran en el Expediente de Salud:

a) El estado del sistema respiratorio del paciente antes y después del tratamiento.
b) Signos vitales antes y después del tratamiento.

c) Tratamiento ofrecido.

d) Tolerancia del paciente al tratamiento.

e) Notificacion al médico cuando la condicién del paciente requiera su
evaluacion.

f) Instrucciones o educacion al paciente.
Programa de educacion en servicio

El servicio de terapia respiratoria desarrollard anualmente un programa de
educacion para el personal.

El programa de educacion en servicio mismo incluird sus objetivos y el contenido
se desarrollara de acuerdo a las necesidades del personal, cambios en la préactica y
hallazgos de evaluaciones del servicio.

El programa incluird educacion sobre las medidas de control de infecciones,
manejo de pacientes con condiciones respiratorias transmisibles, medidas de
seguridad, entre otros temas.

Evaluacién del servicio

El servicio de terapia respiratoria desarrollard un plan de evaluacion de la calidad
de acuerdo a las modalidades de tratamiento ofrecidas.

El plan de evaluacion de calidad de los servicios de terapia respiratoria sera parte
integral del programa de mejoramiento de la calidad de la Organizacién.

Se evaluaran aquellas funciones delegadas por la facultad médica y otros aspectos
de cuidado, considerando los de mayor volumen, mayor riesgo y mayor
probabilidad de causar problemas.

Los resultados de las evaluaciones con su analisis y plan de accion correctivo
seran enviados cada tres (3) meses al programa de mejoramiento de la calidad de
la Organizacion.

Los hallazgos de las evaluaciones se discutiran en las reuniones con el personal y
se utilizaran para ofrecer actividades educativas.
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CAPITULO XXV
PROGRAMA DE SEGURIDAD Y PLANTA FiSICA

La Organizacion establecerd un programa de seguridad responsable de promover un ambiente
seguro para los pacientes, empleados, visitantes, la propiedad, y el equipo de la facilidad.

Articulo 1.

Seccién 1.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccibn 3.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Organizacion

La Organizaciéon establecera un programa de seguridad a nivel institucional sobre
la implantacion y vigilancia de la normativa de seguridad establecida por la Junta
de Gobierno.

Comité de Seguridad

El programa de seguridad contara con un comité de trabajo a través del cual se
desarrollara la mision, funciones y objetivos del programa de seguridad y planta
fisica.

El comité de seguridad estara integrado por representantes de la administracion,
facultad médica, enfermeria, unidades especiales, ingenieria y oficial de
seguridad. Otras areas de servicio podran ser invitadas a participar de las
actividades del comité a discrecion de sus miembros.

El comité se reunira por lo menos cada dos (2) meses o con mayor frecuencia, de
ser necesario. Se llevaran actas y registro de asistencia de las reuniones llevadas a
cabo.

La Junta de Gobierno recibira informes periédicos de aquellos problemas que
afecten o puedan afectar la seguridad y vida de pacientes, visitantes y empleados,
asi como sobre la efectividad del funcionamiento del programa.

La Junta de Gobierno definird y reconocera por escrito la delegaciéon de la
autoridad del comité de seguridad.

Oficial de Salud y Seguridad

La Organizacion designara un oficial de salud y seguridad responsable de
implantar y vigilar el funcionamiento del programa de seguridad del Hospital.

El oficial de salud y seguridad debe estar cualificado por educacion,
adiestramiento y experiencia en areas relacionadas a prevencién y control de
incendio, seguridad y salud ocupacional, manejo de emergencias y desastres,
manejo de materiales y sustancias peligrosas, conocimiento de leyes, cddigos y
reglamentos estatales y federales sobre salud y seguridad

La descripcion de sus deberes y responsabilidades, estaran descritos en el manual
administrativo, manual de seguridad y en el expediente de personal del
incumbete.

Manual de Normas y Procedimientos

El oficial de salud y seguridad establecera junto a los miembros del comité de
seguridad, un manual de normas y procedimientos para la implantacion del
programa.

El manual de normas y procedimientos estard firmado por el director del
programa, la Autoridad Ejecutiva. Sera revisado cada dos (2) afios, indicando en
el mismo, la fecha de revision.

El manual de normas y procedimientos del programa de seguridad de la
Organizacion incluira:
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Articulo 5.

Seccién 1.

9)
h)

)
K)

La organizacion del programa de seguridad y planta fisica.

Autoridad del programa.

Funciones del oficial de salud y seguridad.

Funciones y organizacion del comité de seguridad.

Plan de desastre interno incluyendo fuego, amenaza de bomba, huelga y
cualquier otro tipo de desastre, tomando en consideracion la localizacion del

Hospital.

Plan de desastre externo en coordinacion con las diferentes agencias estatales
incluyendo desastres naturales y provocados.

Normas sobre seguridad de planta fisica.

Sistema de control de vehiculos de motor.

Plan de prevencion de incendios y simulacros de incendio.
Control de visitas a la facilidad.

Identificacion del personal.

Establecimiento y revisién de normas de seguridad especificas para cada
departamento o servicio del Hospital.

m) Plan de Vigilancia.

n)
0)

y)

Suministro de agua potable.

Plan para la identificacion, manejo y almacenamiento de uso y disposicién de
sustancias y materiales peligrosos, incluyendo liquidos y gases como:
quimicos reactivos y/o explosivos, infecciosos, contaminados, radioactivos, de
quimioterapia, volatiles que causen dafio irreversible, gases, médicos y
agentes antineoplasicos, entre otros.

Disposicién y manejo de desperdicios contaminados.

Mantenimiento preventivo al equipo.

Seguridad eléctrica.

Sistemas de acondicionadores de aire y ventilacion.

Reportes e investigaciones de accidentes e incidentes relacionados con dafios
a la propiedad, lesiones a pacientes, visitantes y empleados.

Identificacién de riesgos de seguridad en las areas de trabajo.
Inspecciones mensuales de seguridad y de la planta fisica.
Plan para el manejo de equipo biomédico.

Plan para el manejo de utilidades.

Plan de orientacion y educacion al personal en todas las areas de seguridad.

Seguridad General de Facilidad

Los Hospitales se disefiardn, construirdn, remodelaran, ampliardn y mantendran
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Seccién 2.

Seccién 3.

Articulo 6.

Seccion 1.

Seccién 2.

siguiendo los requisitos minimos de las siguientes guias y codigos:

a)

b)

c)
d)
€)
f)
9)

h)

)

Guidelines for Design and Construction of Hospitals and Health Care
Facilities, de la American Institute of Architects.

Life Safety Code 101 de la National Fire Protection Association.

Health Care Facility de la National Fire Protection Association (NFPA-99).
Americans with Disabilities Act (ADA).

National Fire Protection Association (NFPA).

Occupational Safety and Health Act (OSHA).

Manejo de Desperdicios Biomédicos: Ley Numero 416 del 22 de septiembre
de 2004, segun enmendada, conocida como Ley sobre Politica Publica
Ambiental, Ley Numero 180 del 6 de agosto de 2008, segin enmendada,
conocida como Ley para el Manejo de los Desperdicios Biomédicos
Regulados y el Reglamento 8772 del 15 de julio de 2016.

Ley NUmero 40 de 1993, segin enmendada, conocida como Ley para
Reglamentar la Practica de Fumar en Determinados Lugares Publicos y
Privados.

Ley NUmero 133 del 18 de junio de 1999, segin enmendada, conocida como
Ley sobre la Proteccion y Seguridad de los Infantes en las Instituciones
Hospitalarias de Puerto Rico y el Reglamento Num. 102 del Secretario de
Salud para Reglamentar la Proteccion y Seguridad de Infantes, Neonatos o
Recién Nacidos, Infantes y Nifios en las Instituciones Hospitalarias de Puerto
Rico del 28 de abril de 2000.

Leyes y reglamentos aplicables de las diferentes agencias que regulen el
disefio, construccion, remodelacion, ampliacion, mantenimiento y operacion
de los Hospitales en Puerto Rico.

Se aplicara cualquier otro codigo, guia y/o reglamento vigente a la fecha en que
los planos para la construccion o cualquier otro cambio mayor en la estructura
fisica haya sido endosados.

Los Hospitales contardn con los recursos necesarios para la conservacion,
mantenimiento de la infraestructura y equipo que comprenden su planta fisica.

Medidas de Seguridad

Inspeccion de Bomberos

a)

b)

c)

d)

El Hospital sera inspeccionado por el Departamento de Bomberos por lo
menos una (1) vez al afio.

Se mantendra evidencia de dicha inspeccion y del endoso emitido por el
Cuerpo de Bomberos de Puerto Rico.

Los extintores tienen que ser inspeccionados mensualmente y darle
mantenimiento anualmente.

Se verificara la condicién fisica de los equipos de mangueras contra incendio
y, de ser necesario, se le haran pruebas hidrostéaticas.

Extensiones eléctricas

a)

El uso rutinario de extensiones eléctricas no esta permitido dentro del
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Hospital.

b) En casos de emergencia el uso de cables, extensiones eléctricas, y accesorios
eléctricos personales seran autorizados por la oficina de seguridad y se
proveera para la seguridad durante su uso.

Secciobn 3. Calderas

a) Las calderas seran inspeccionadas anualmente o con mas frecuencia de ser
necesario.

b) La Organizacion mantendra evidencia oficial de estas inspecciones.
c) Se les proveera mantenimiento preventivo manteniendo la evidencia escrita.
Seccion 4. Suministro de agua

a) En situaciones de emergencia el Hospital tiene que garantizar abastos de agua
de acuerdo a la capacidad de camas del mismo, o, en su defecto, un contrato
con un tercero que provee tal suministro al Hospital para cumplir con esta
obligacion.

b) La cantidad de agua estimada para el consumo debe suplir el Hospital por un
minimo de veinte (20) dias, o, en su defecto, un contrato con un tercero que
provee tal suministro al Hospital para cumplir con esta obligacion.

c) El agua a utilizarse para consumo, sera tratada de acuerdo a los niveles
requeridos por la Autoridad de Acueductos y Alcantarillados y el
Departamento de Salud.

d) La Organizacion establecerd normas y procedimientos en los cuales definira
los recursos para suplirse las facilidades de almacenaje, el proceso de
distribucion y los métodos para estimar la cantidad de agua que se necesita.

e) El sistema de reserva se proveera mediante tanques elevados con sistema de
bombeo o con cisternas y sistemas de bombeo.

f) El sistema de bombas de las cisternas debe estar conectadas al sistema
eléctrico de emergencia.

g) El agua para consumo debe ser analizada mensualmente para materiales
organicos e inorganicos y coliformes.

h) La cisterna debe limpiarse y clorinarse por lo menos una (1) vez al afio. Se
mantendra un registro de limpieza.

Seccion 5. Almacén para Desperdicios Biomédicos y Morgue

a) El area de almacén de desperdicios biomédicos y morgue estara ubicada fuera
de las areas clinicas de servicios a pacientes.

b) Contara con sistema de enfriamiento cerrado o separado de las areas del
Hospital.

c) Estara debidamente rotulada y restringido su acceso a personal no autorizado.

d) Contara con facilidades para el lavado de manos en el exterior del area del
almacén.

e) Contara con suplido y equipo de lavado de manos y proteccion.

Articulo 7. Servicio de vigilancia
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Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Articulo 8.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Seccion 6.

Articulo 9.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

La Organizacién establecera un sistema de vigilancia con personal especialmente
adiestrado, capaz de asegurar el bienestar de los pacientes, empleados, visitantes y
de asegurar la propiedad de la Organizacion.

Se mantendran informes de accidentes, se realizardn las investigaciones
pertinentes y se recomendaran las acciones correctivas al administrador de la
organizacion.

El servicio de vigilancia debera formular normas para el control de trafico, los
estacionamientos y la seguridad en areas de mayor riesgo.

Estacionamiento

Se rotularan los estacionamientos para uso de empleados y de visitantes e
impedidos.

Se establecera la identificacion y rotulacion para el cruce de peatones.

Se rotularan las entradas y las salidas de todas las edificaciones que comprenden
el Hospital.

Las salas de emergencia estaran rotuladas con sefiales visibles desde las vias de
acceso principales.

Los estacionamientos estaran alumbrados adecuadamente.

El nimero de estacionamientos sera segln lo establece las Guias de Disefio y
Construccion de Hospitales y Facilidades de Salud, al momento de su
construccion.

Plan para el Manejo de Equipo Biomédico

La Organizacion establecera como parte de su politica de salud y seguridad las
disposiciones para el manejo de equipo biomédico utilizado en el diagnostico,
tratamiento y cuidado de los pacientes bajo su responsabilidad.

La Organizacién establecera un plan o programa para el manejo de
equipo biomédico donde se incluyan procedimientos para la seleccion vy

adquisicién de equipo biomédico.

El plan de manejo de equipo biomédico incluird criterios para la identificacion,
evaluacion e inventario de equipo biomédico, incluyendo sin limitarse a:

a) Funcion del equipo.

b) Riesgos fisicos asociados al uso de equipo.
¢) Mantenimiento requerido del equipo.

d) Historial de incidente del equipo.

e) Inspecciones, pruebas de seguridad, mantenimiento preventivo y reparaciones
del equipo.

f) Orientacion y adiestramiento a los usuarios del equipo sobre el manejo del
equipo, procedimientos basicos de seguridad, procedimientos a seguir en
casos en que falle el equipo, reporte de incidentes o situaciones con el manejo
de equipo y otros temas relacionados.

g) Vigilanciay evaluacion del uso de los equipos.
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Secciobn 4.

Seccion 5.

Seccibn 6.

Articulo 10.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccion 4.

h) Reporte de incidentes en el cual un equipo biomédico haya causado una lesion
0 contribuido al deterioro o0 muerte de un paciente u otro individuo.

i) Informes al comité de seguridad del Hospital.

j) Procedimientos para notificar equipo defectuoso de parte del manufacturero o
agencias concernidas.

La Organizacion establecerd los mecanismos para la investigacion de incidentes
relacionados con el manejo del equipo, fallas y errores causados por el usuario
que haya causado un efecto adverso en la seguridad y calidad del servicio al
paciente.

La Organizacion mantendra toda la documentacion necesaria sobre pruebas y
mantenimiento preventivo realizado a cada equipo (por servicios Yy
departamentos). Los resultados de las pruebas seran notificados al jefe del
servicio o departamento.

La Organizacion asignara los recursos humanos y equipo necesarios para cubrir
todas las funciones del plan o programa de manejo de equipo biomédico.

a) Contara con los servicios de técnicos biomédicos cualificados para ejercer esta
profesion mediante nombramiento o contratacion de servicios.

b) Mantendra un expediente de los técnicos biomédicos que laboran en el
hospital, ya sea por nombramiento o contrato. El expediente contendré
evidencia de las cualificaciones necesarias de los técnicos biomédicos y otros
requisitos establecidos por la oficina de recursos humanos del Hospital.

c) Contard con el equipo técnico necesario para las pruebas, mantenimiento y
reparacion del equipo biomédico.

Plan para el Manejo de Utilidades

La Junta de Gobierno tiene que asegurar que el Hospital cuenta con los recursos y
mecanismos necesarios para que los sistemas de la planta fisica se mantengan en
condiciones operacionales requeridas por los manufactureros y agencias
acreditadoras.

La Organizacion sera responsable que el Hospital pueda responder ante la
ocurrencia de cualquier falla que pueda afectar el cuidado y la seguridad de los
pacientes.

La Organizacion contard con los servicios de conservacion y mantenimiento
necesarios para desarrollar y mantener un plan para el manejo de las utilidades del
Hospital.

El plan para el manejo de utilidades debe proveer, y no limitarse a, el
establecimiento de criterios para la identificacion, evaluacién y seleccién de los
componentes del sistema de utilidades. Segun apliquen, estos sistemas incluyen y
no se limitan a:

a) Sistema de alarma de incendio y rociadores automatica.

b) Sistema de aire acondicionado y ventilacion.

c) Sistema de generador de vapor y agua caliente.

d) Sistema de gases meédicos: Todo tanque con oxigeno serd analizado al

recibirse en el Hospital con sus caracteristicas para garantizar su contenido y
su identificacidn adecuada.

135



Seccion 5.

Secciobn 6.

Seccién 7.

e) Sistema de generador de electricidad normal y de emergencia, segun el plan
de manejo de emergencia y continuidad del Hospital.

f) Sistema para el suministro de agua potable.
g) Sistema de transportacion vertical.
h) Sistema de comunicacion.

El plan para el manejo de utilidades debe proveer para establecer los mecanismos
para la prevencion de riesgos a traves de inspecciones, pruebas, mantenimiento y
reparacion de los componentes del sistema de utilidades, la planta fisica del
Hospital y el equipo no médico.

El plan para el manejo de utilidades incluira las politicas de documentacién sobre
la descripcion, distribucion, rotulacion de cada sistema de utilidad y
especificaciones sobre los controles para el cierre parcial o total de estos en casos
de emergencia.

Se incluira en el plan para el manejo de utilidades la disponibilidad y acceso a los
planos de operacion para cada equipo del sistema de utilidades, el proceso de
orientacion y adiestramiento al usuario sobre el funcionamiento de los sistemas, la
politica de reporte de incidentes y accidentes, el sistema de identificacion de
fuentes alternas para los componentes y los procesos de evaluacion de los
Servicios.

Articulo 11. Plan de Manejo de Emergencias

La Organizacion sera responsable del disefio y desarrollo de un plan comprensivo para el manejo
de emergencias naturales y/o creadas por el hombre, para salvaguardar las necesidades
salubristas para responder en el momento en que ocurre una o maltiples emergencias. Una sola
emergencia puede interrumpir temporeramente los servicios; sin embargo, multiples emergencias
que se producen simultaneamente o secuencialmente pueden afectar negativamente la seguridad
del paciente, empleados, visitantes y la capacidad del Hospital para brindar atencién, tratamiento
y servicios por un periodo prolongado de tiempo. Todo Hospital deberd cumplir con las
disposiciones federales del 42 CFR 482.15. A su vez, el Hospital que es parte de un sistema
unificado debera cumplir con las disposiciones federales del 42 CFR 482.15(f).

Seccién 1.

Como preparacion para casos de emergencias, la Organizacion sera responsable
de desarrollar y poner en vigor un plan de manejo de emergencia que cumpla con
todos los requisitos federales, estatales y locales aplicables, enfocado en todos los
riesgos y la poblacion y comunidad que sirve, que incluya, entro otros:

a) Politica y procedimientos para la provisién de necesidades de subsistencia,
incluyendo comida, agua, medicamento y suministros farmacéuticos.

b) La disponibilidad de un minimo de dos (2) generadores eléctricos u otras
fuentes de energia, como por ejemplo, placas solares y generadores eolico,
que produzca la electricidad suficiente para continuar sus operaciones cuando
no esté funcionando el sistema energético de la Autoridad de Energia
Eléctrica, para mantener lo siguiente:

1. Temperatura para proteger la salud y seguridad de los pacientes y el
almacenaje seguro y sanitario de provisiones.

2. Luces de emergencia.
3. Detectores de humo, sistema de extincion y sistemas de alarma.
4. Descarga de desperdicios y aguas residuales.

c) Reserva de diésel para veinte (20) dias, o, en su defecto, un contrato con un

136



Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Seccién 6.

tercero que provea tal suministro al Hospital para cumplir con esta obligacion.

d) Reserva de agua para veinte (20) dias, o, en su defecto, un contrato con un
tercero que provea tal suministro al Hospital para cumplir con esta obligacion.

e) Reserva de medicamentos y articulos de primera necesidad para veinte (20)
dias, 0, en su defecto, un contrato con un tercero que provea tal suministro al
Hospital para cumplir con esta obligacion.

La Organizacion seré responsable de remitir a la S.A.R.A.F.S. copia del plan para
manejo de emergencias en casos de huracanes con no menos de setenta y dos (72)
horas de anticipacion al evento climatologico.

Los acuerdos o contratos para restablecer los servicios esenciales durante una
emergencia deben describir el plazo dentro del cual se requiere que el contratista
inicie los servicios después del inicio de la emergencia, como seran adquiridos y
entregados en el area del Hospital, y que el contratista continuara suministrando
los articulos esenciales durante y hasta el final de las emergencias de muy larga
duracion.

El plan de manejo de emergencia, considerard la respuesta de las agencias
gubernamentales para asistir durante la emergencia y la eventualidad de eventos
maultiples que se producen simultdneamente o secuencialmente que puedan afectar
negativamente la seguridad del paciente, empleados y visitantes y la capacidad del
Hospital para brindar atencion, tratamiento y servicios por un periodo prolongado
de tiempo.

El plan de manejo de emergencia incluird las cuatro (4) fases para el manejo de
emergencia.

1.  Mitigacion.
2. Preparacion.
3. Respuesta.
4.  Recuperacion.
El plan de manejo de emergencia debera ser revisado y actualizado una (1) vez al

afio. La revision anual debera ser documentada e incluir la fecha de revision y
cualquier actualizacion basada en su revision.

Articulo 12. Orientacién y Educacion

Seccién 1.

Seccién 2.

Todo empleado nuevo del Hospital habrd de recibir una orientacion inicial
relacionada con las medidas basicas de seguridad institucional, asi como del
departamento o seccidn donde rendira sus labores y servicios.

Todo el personal activo que labora en la Organizacion, incluyendo la facultad
médica, personal administrativo y jefes de departamentos, recibiran
adiestramientos sobre las medidas de seguridad por lo menos una (1) vez al afio.
Se mantendra un registro de asistencia.
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CAPITULO XXVI
PROGRAMA DE UTILIZACION

La Organizacion dedicada a la prestacion de servicios de salud en un ambiente hospitalario
establecera un plan de revision de los servicios de salud ofrecidos que permita determinar la
utilizacion adecuada de los servicios de salud.

Articulo 1.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccion 4.

Articulo 5.

Seccion 1.

Seccién 2.

Direccion
El programa de utilizacion serd4 coordinado por un profesional debidamente

capacitado para ocupar dicho puesto.

El coordinador del programa sera responsable de evaluar la pertinencia clinica y
adecuacidad de los servicios de salud prestados en el Hospital.

El Programa de Utilizacidn le respondera directamente a la Autoridad Ejecutiva.
Organizacion

El programa de utilizacion establecerda un proceso sistematico y continuo para
evaluar el uso adecuado de los servicios provistos por los miembros de la facultad
médica y dental.

El proceso de revision permitird la revision continua y la implantacion de medidas
para solucionar los problemas que se identifiquen.

Autoridad

La Junta de Gobierno sera responsable de asegurar que un mecanismo de
evaluacion sea establecido, mantenido y funcione eficientemente.

La evaluacion podra ser interna, a través de un grupo o comité de revision, o, a
través de un grupo o meétodos de evaluacion externa contratados, segin sea mas
favorable para el Hospital.

Responsabilidad

El personal asignado a la funcién de evaluacion no podrd tener intereses
financieros directos con el Hospital, ni haber participado en el cuidado del
paciente que esta siendo revisado.

La funcién de evaluacion sera realizada por personal profesional de enfermeria o
médicos debidamente adiestrado en procesos de revision de pertinencia clinica.

El personal de enfermeria asignado a esta funcion debera poseer como minimo un
grado de bachillerato en ciencias de enfermeria y cumplir con todos los requisitos
establecidos por la Junta Examinadora de Enfermeras y Enfermeros de Puerto
Rico, el Colegio de Profesionales de Enfermeria de Puerto Rico y contar con
experiencia en el cuidado de pacientes hospitalizados.

La funcion de analisis y certificacion de la pertinencia en la utilizacion de los
servicios médicos mas la discusion y apelacion de los casos, sera realizada por un
médico asesor, contratado por el Hospital.

Plan de Evaluacién de Utilizacion

La Junta de Gobierno determinara cual sera el método o sistema que serd usado
para realizar estas funciones.

El plan de evaluacion de utilizacion especificara como se llevara a cabo cada una
de las siguientes funciones sin que se entienda como una limitacion:

138



Articulo 6.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Articulo 7.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

a) Autoridad y responsabilidad de cada una de las personas que realizan las
funciones.

b) Tipo de evaluacion a ser realizada.
c) Metodologia para la determinacion de la estadia promedio.
d) Metodologia y criterios de justificacion clinica de admisiones.

e) Metodologia y criterios de justificacion clinica para justificar la estadia del
paciente.

f) Criterios de determinacion de los diagnosticos o condiciones médicas
comunmente admitidas y la estadia promedio que sera aceptado para cada una
de ellas.

Alcance y Frecuencia de Evaluacion

El programa de utilizacion determinara el alcance de la revision de la pertinencia

del cuidado médico considerando los servicios ofrecidos por la Organizacion,

volumen de admisiones, diagndstico médico y patrones de readmision.

La Organizacion podra delimitar la frecuencia de la revision tomando en

consideracion el volumen de readmision por un mismo diagnéstico y porciento de

estadias prolongadas por facultativo.

El programa de utilizaciébn mantendra un proceso concurrente de revision de los
siguientes aspectos en el cuidado médico ofrecido en la Organizacion:

a) Admision

b) Pertinencia del servicio y tratamiento incluyendo el uso de farmacoterapia

c) Estadia hospitalaria

Manual de Normas y Procedimientos

El director del programa desarrollard un manual de normas y procedimientos que
recoja los procesos de revision de utilizacion de los servicios médicos ofrecidos

por la Organizacion.

El manual del programa de utilizacion sera revisado anualmente y aprobado por el
gobierno de la Organizacion.

El Manual del programa de utilizacién incluira lo siguiente, sin que se entienda
como una limitacion:

a) Vision y mision del programa.

b) Filosofia del programa.

c) Metas y objetivos del programa.

d) Alcance del programa.

e) Estructura organizacional.

f) Deberes o funciones del personal.

g) Descripcion del modelo conceptual de utilizacion.

h) Descripcién de metodologia de seleccion de muestras.
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Articulo 8.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Articulo 9.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 10.

Seccién 1.

Seccién 2.

i) Metodologia del proceso de revision.
j) Descripcion del procedimiento de las actividades de revision de utilizacion.
k) Politicas de notificacion de hallazgos.

I) Descripcion de los mecanismos utilizados para vigilar el progreso de las
medidas correctivas implantadas.

m) Politica de confidencialidad de la informacion recopilada.

n) Formas usadas para estimado, evaluacion, andlisis de los datos y
documentacion del proceso evaluativo.

Evaluacién Anual

El programa de utilizacion presentard anualmente una evaluacion que incluya
logros obtenidos por la implantacion del programa, método o disefio utilizado.

Se evaluaré el logro de los objetivos, el alcance, la Organizacion y la efectividad
de las actividades realizadas.

La evaluacion anual incluird un informe de economias o pérdidas generadas de
acuerdo a admisiones sin criterio clinico, estadias prolongadas y readmisiones,
entre otros.

Se determinara a través de datos estadisticos, el nivel de calidad alcanzado con
relacion a las actividades evaluativas realizadas y se identificaran las areas que
necesiten evaluacion continua o mejoramiento.

Documentacion

La Organizacion tendra disponible para la revision toda la documentacion
relacionada con el proceso evaluativo.

Esta documentacion se mantendra en archivo por un periodo de cinco (5) afios
luego de los cuales podran ser destruida sin necesidad de que sea microfilmada.

Confidencialidad

Toda la informacion recopilada durante el proceso evaluativo de los servicios
hospitalarios de la Organizacién sera considerada confidencial y privada.

La Organizacion indicara por escrito el procedimiento a seguir para archivar en
forma segura toda la informacion recopilada y el personal o las agencias que
podran tener acceso a esta informacion.

CAPITULO XXVII
PROGRAMA PARA EL CONTROL DE INFECCIONES

La Organizacién establecera un programa para la vigilancia, prevencion y control de infecciones
que garantice un entorno de cuidado para los pacientes, empleados y visitantes con el menor
riesgo posible de transmision de condiciones infectocontagiosas.
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Articulo 1.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccibn 4.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccién 3.

Seccibn 4.

Seccién 5.

Seccién 6.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 5.

Organizacion

La Organizacion establecerd un programa a nivel institucional para la vigilancia,
prevencion y control de infecciones en todas las areas del Hospital.

El programa para el control de infecciones respondera a la Autoridad Ejecutiva y
sera responsable de la vigilancia en todas las areas de cuidado y servicios.

El programa para el control de infecciones realizard las actividades de
identificacion, analisis, prevencion, control y notificacion de infecciones, con la
meta de prevenir infecciones asociadas al cuidado de la salud y reducir la tasa de
estas infecciones.

El programa para el control de infecciones tendra la autoridad para implantar las
medidas correctivas pertinentes para impedir la propagacién de procesos
infecciosos en el Hospital. Esta autoridad le sera conferida mediante delegacién
escrita a la Autoridad Ejecutiva.

Direccién

El programa de control infecciones estara dirigido por un profesional debidamente
capacitado para ocupar dicho puesto.

El director del programa para el control de infecciones tendra la autoridad
conferida mediante delegacion por escrito de la Junta de Gobierno.

Comite para el Control de Infecciones

La Autoridad Ejecutiva nombrara un comité como mecanismo de trabajo del
programa para el control de infecciones.

El comité estar& compuesto por: presidente del comité de infecciones,
enfermera(o) a cargo de la vigilancia, representante de la Oadministracion,
director(a) de enfermeria, director(a) de laboratorio clinico, directores de
departamentos clinicos. Representantes de otras areas del Hospital podran ser
activados a solicitud del comité.

El presidente del comité serd un médico de la Organizacion, preferiblemente un
epidemidlogo, infectélogo o internista, el cual sera seleccionado por la Autoridad
Ejecutiva.

El nombramiento y las funciones del presidente estaran claramente establecidas
en el manual de normas y procedimientos del programa y en la delegacion oficial
de dicho nombramiento.

La Organizacion nombrard un(a) enfermero(a) certificado en control de
infecciones a cargo de la vigilancia del programa.

Las funciones del enfermero a cargo de la vigilancia del programa estaran
definidas en el manual de normas y procedimientos del programa y en la
descripcion de funciones delegadas.

Reuniones del Comité para el Control de Infecciones

El comité se reunira por lo menos cada dos (2) meses para analizar, los hallazgos
identificados previamente y establecer acciones correctivas de ser necesario.

El comité mantendra actas y el registro de asistencia de cada reunion llevada a
cabo.

Funciones y Responsabilidades del Comité
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Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Seccién 6.

Seccién 7.

El comité establecera el proceso para identificar y vigilar las infecciones en el
Hospital, segun el programa para el control de infecciones del mismo.

A traves de este proceso de vigilancia se monitoreard las siguientes infecciones:
a) Infecciones relacionadas con incisiones quirdrgicas.

b) Infecciones ocurridas en unidades de cuidado intensivo.

c) Infecciones ocurridas a neonatos.

d) Infecciones ocurridas en pacientes con ventilacion mecanica, con
alimentacion enteral o con tratamientos y procedimientos invasivos.

e) Infecciones causadas por organismos resistentes a antibioticos.

f) Infecciones relacionadas con tuberculosis.

g) Infecciones relacionadas con catéteres vasculares.

h) Infecciones urinarias relacionadas con catéteres urinarios.

El comité para el control de infecciones serd responsable de desarrollar en
conjunto con los directores de los departamentos, las normas y procedimientos
relacionados al control de infecciones en todas las areas de cuidado y servicios en
el Hospital.

Las normas y procedimientos para el control de infecciones, incluyendo las
infecciones asociadas al cuidado de la salud incluiran, pero no se limitara a, los
siguientes procesos:

a) Identificacion de infecciones.

b) Manejo de desperdicios biomédicos.

c) Précticas de aislamiento.

d) Esterilizacion de materiales.

e) Uso profilactico de antibidticos.

f) Limpiezay desinfeccidn de pisos y superficies.

g) Medidas para deteccidon de Methicillin-resistant Staphylococcus (MRSA).

El comité podra intervenir, cuando sea necesario, en las siguientes evaluaciones
para la prevencion y correccion de situaciones que puedan crear problemas de
infecciones en el Hospital:

a) Plan de salud de empleados.

b) Evaluacion del uso de antibioticos.

c) Evaluacion de problemas identificados relacionados con la calidad de servicio
prestado.

El comité de control de infecciones desarrollara un disefio instruccional para la
orientacion del personal de nuevo reclutamiento, en términos de control de
infecciones.

El comité desarrollard un plan anual de educacion en servicio dirigido a todo el
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personal de la Organizacion.

Seccion 8. El plan incluira educacion relacionada a la prevencion y manejo de procesos
infecciosos y topicos que surjan de situaciones identificadas e intervenidas.

Seccion 9. El comité mantendra un registro de: infecciones asociadas al cuidado de la salud,
sus tendencias y factores contribuyentes, patrones de susceptibilidad de
antibioticos y cualquier otra informacién que el programa establezca necesaria en
la vigilancia y control de infecciones.

Seccion 10.  El comité informara al Departamento de Salud a través de la Autoridad Ejecutiva,
las enfermedades de notificacion obligatoria que se identifiquen en el Hospital
manteniendo las normas de confidencialidad del paciente y en cumplimiento con
la Ley NUmero 81 del 14 de marzo de 1912, segin enmendada el 4 de junio de
1983, para el Reporte de Enfermedades de Notificacion Obligatoria de Puerto
Rico, y Orden Administrativa Nimero 77 de 18 de noviembre de 2002.

Seccion 11. Las enfermedades de notificacion obligatoria se informaran a través del
mecanismo establecido o que establezca en el futuro el Departamento de Salud.

Seccion 12.  El comité participara en actividades evaluativas para el mejoramiento de la
calidad de los servicios al paciente que se desarrollan en el Hospital y presentaran
informes sobre los hallazgos evaluativos a la Junta de Gobierno y al programa de
mejoramiento de la calidad.

Seccion 13. ElI comité adoptard las guias publicadas por el Centro para el Control de
Enfermedades de Atlanta (“CDC”, por sus siglas en inglés).

Seccion 14. Al establecerse medidas de prevencidn se tomaran en cuenta las guias especificas
publicadas por el CDC.

CAPITULO XXVIII
SERVICIOS DE LAVANDERIA

La Organizacién sera responsable que los servicios de lavanderia cumplan con todas las
regulaciones estatales y federales para la reduccién de riesgos infectocontagiosos para pacientes,
empleados y visitantes.

Articulo 1.  Disponibilidad del Servicio

La Organizacion puede facilitar este servicio o coordinar el mismo a través de un proveedor
externo mediante contrato.

Articulo 2. Servicios Contratados

En caso de servicios contratados mediante un proveedor externo, se requerira que este cumpla
con todas las regulaciones estatales y federales para la prestacion de servicios de lavanderia o
laundry.

Articulo 3. Organizacion

Seccion 1. Los servicios de lavanderia estaran organizados bajo la direccion de la Autoridad
Ejecutiva o de la fase operacional de la Organizacion.

Seccion 2. Aquellos Hospitales que proveen el servicio de lavanderia estaran organizados en
dos areas 0 zonas que permitan el movimiento de la ropa sin riesgos de cruce de
ropa sucia con ropa limpia.

a) La zona sucia incluird el area de recepcion y acondicionamiento de la ropa
sucia, clasificacion y alimentacién de las maquinas.
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Seccion 3.

Seccién 4.

Seccibn 5.

Seccion 6.

Seccién 7.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 5.

b) La zona limpia incluird las secciones de secado, planchado, almacenamiento
y distribucion.

La zona sucia deberd mantener una presion negativa respecto al resto de las
dependencias o en su caso un sistema de ventilacion separada de las facilidades
del Hospital.

Las maquinas de lavar se instalaran de tal forma que la carga de ropa pueda
hacerse por la zona sucia y la descarga por la zona limpia.

Los parametros verticales deben estar revestidos de material que soporte su
limpieza segun la guia de control de infecciones.

Todos los equipos de la lavanderia deben ser limpiados segln la guia de control
de infecciones.

Aguellos Hospitales que provea el servicio de lavanderia contara con lavamanos,
dispositivo de jabdn liquido, toallas desechables y equipo de proteccion personal.

Personal
El personal adscrito al servicio de lavanderia cumplird con todos los requisitos
estatales y federales para la seguridad y el control de infecciones en el entorno

hospitalario.

La Organizacion mantendra el personal necesario para satisfacer las necesidades
del Hospital.

Manual de Normas y Procedimientos

El director del servicio mantendra actualizado un manual de normas y procedimientos, el cual
sera aprobado por la Autoridad Ejecutiva.

Articulo 6.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccibn 3.

Manejo de Ropa Sucia

Segregacion: La ropa sucia sera segregada en las unidades de cuidado de acuerdo
a las politicas del programa para el control de infecciones.

Recogida y transporte: La organizacion establecerd un protocolo de recogido y
trasporte de ropa sucia desde el punto de vista de produccién hasta la lavanderia o
area de depoésito de ropa sucia para el recogido de la lavanderia contratada,
estableciendo especificamente el circuido de transporte, para prevenir el cruce de
lineas limpias y sucias. El protocolo de trasporte de ropa sucia incluira, sin
limitarse a:

a) El traslado de ropa sucia por el Hospital debe ser realizado en bolsas de ropa
sucia que no estén perfectamente cerradas.

b) La ropa sucia debe recogerse de forma ordenada evitando un movimiento
innecesario por el Hospital.

c) Enningin momento se arrastrara por el suelo los sacos de ropa sucia.

d) En caso de utilizarse bolsas de tela, se establecera por escrito en el protocolo
de limpieza de las mismas.

Almacenamiento: La Organizacion sera responsable de establecer un sistema de
almacenamiento de la ropa sucia, que incluya:

a) Laropa sucia debe permanecer almacenada el menor tiempo posible.
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Articulo 7.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 8.

Seccién 1.

Seccién 2.

Secciobn 3.

Seccién 4.

Seccibn 5.

Seccién 6.

Articulo 9.

b) Las areas de almacenamiento de ropa sucia se limpiaran de acuerdo con lo
establecido en la Guia de Control de Infecciones.

c) El éarea de almacenamiento para ropa sucia debera contar con pisos y paredes
que deberan estar recubiertos con material resistente para la limpieza.

d) El sistema considerara un proceso continuo de first in, first out (FIFO) para el
manejo de la ropa sucia.

Lavado

La Organizacion serd responsable de establecer un procedimiento claro para
asegurar que el personal encargado conozca los procesos de lavado y los aplique
correctamente, asimismo establecera el modo en que se llevard a cabo las
siguientes actuaciones:

a) Clasificacion de la ropa regular y contaminada.

b) Tipo de suciedad y contaminacion.

c) Tipo de articulos de lavado, incluyendo concentraciones de desinfectantes o
germicidas.

d) Fases del programa de lavado, incluyendo: temperaturas, productos quimicos,
detergentes, aditivos y relacidn carga/agua y tiempo de lavado.

e) Uso de equipo de proteccion personal.

Las politicas relacionadas con el manejo de ropa sucia y lavado deberan ser
aprobadas por el personal para el control de infecciones del Hospital e incluira los
procedimientos de:

a) Prelavado.

b) Lavado.

c) Neutralizador/Suavizador.

Manejo de Ropa Limpia

La Organizacion establecera un protocolo de manejo de ropa limpia que incluira
la manipulacion, trasporte y almacenamiento de la ropa limpia en la lavanderia y

las unidades de hospitalizacion.

Manipulacion: La ropa limpia estara bien almacenada hasta su utilizacion, nunca
sera almacenada en el suelo o sobre superficies sucias.

Trasporte: La Organizacion establecera un sistema de trasporte de ropa limpia que
asegure que la ropa continte limpia y en buen estado para ser utilizada en el
cuidado del paciente.

El equipo de trasporte de ropa limpia se mantendra guardado en un area limpia y
limpiada segun las Guias de Control de Infecciones.

Almacenamiento: Toda la ropa limpia almacenada debera ser rotulada con fecha
de empaque.

La ropa limpia serd almacenada en areas adecuadas protegidas de polvo, suciedad
y contaminacion aérea.

Evaluacién del Servicio
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Seccion 1. La Organizacion sera responsable, a través del programa para el control de
infecciones, de realizar evaluaciones trimestrales del manejo de la ropa limpia y
sucia en el Hospital. En casos que la lavanderia sea parte del Hospital el
programa para el control de infecciones evaluara trimestralmente las condiciones
higiénicas de la lavanderia.

Seccion 2. La Organizacion sera responsable a través del programa de mejoramiento de la
calidad de vigilar que las operaciones de la lavanderia cumplan con las
regulaciones estatales y federales.

CAPITULO XXIX
PROGRAMA PLANIFICACION DE ALTA

La organizacion sera responsable de establecer y mantener un programa para la planificacion de
alta de todos los pacientes que lo ameriten y de acuerdo a un estimado inicial.

Articulo 1.  Direccion

El programa estara bajo la direccion de un profesional de la enfermeria, con grado de
bachillerato o preferiblemente maestria en ciencias de enfermeria y licencia como enfermero
generalista 0 especialista de acuerdo con todos los requisitos de la Junta Examinadora de
Enfermeros y Enfermeras de Puerto Rico o de un trabajador social debidamente licenciado. Esta
disposicion aplicara a los de nuevo reclutamiento.

Articulo 2.  Personal Profesional

Seccion 1. En el programa de planificacion de alta participaran miembros del equipo
multidisciplinario con conocimiento y experiencia pertinente.

Seccion 2. La Organizacion mantendra el personal necesario para satisfacer las necesidades
del programa.

Articulo 3.  Manual de Normas y Procedimientos

Seccion 1. El director del programa de planificacion de alta mantendra actualizado un
manual de normas y procedimientos, el cual serd aprobado por la Autoridad
Ejecutiva.

Articulo 4.  Proceso de Planificacion de Alta

Seccion 1. La Organizacién es responsable de identificar lo mas pronto posible aquellos
pacientes que puedan estar a riesgo de sufrir consecuencias adversas de no

planificarse su alta.

Seccion 2. El programa de planificacion de alta establecera los criterios de pacientes de alto
riegos en el proceso de su disposicion de alta del Hospital.

Seccion 3. A cada paciente se le realizara una evaluacion para determinar su necesidad de
planificacién de alta.

Seccion 4. Esta evaluacion debe incluir la capacidad del paciente para cuidarse a si mismo,
como la posibilidad de ser cuidado en su medio ambiente.

Seccion 5. Esta evaluacion sera discutida con el paciente y la familia.

Seccion 6. Una vez identificada la necesidad de que se planifique el alta, se comenzara a
disefiar un plan para el alta.

Seccion 7. Este plan tiene que estar por escrito y haber evidencia en los Expedientes de
Salud.

Seccion 8. El plan debe ser re-evaluado de acuerdo a los cambios que ocurran en las
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Seccién 9.

Articulo 5.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 6.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 7.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 8.

necesidades.

La Organizacion es responsable de hacer arreglos para iniciar la implantacion del
plan de alta.

Traslados

De ser necesario, la Organizacion coordinara el traslado o referido del paciente a
otra facilidad, agencia o servicio ambulatorio para dar seguimiento del servicio o
recibo de otros servicios. Del paciente o familiar responsable del mismo no estar
de acuerdo y negarse a tal coordinacion, la Organizacion deberad evidenciar el
tramite realizado.

Se someterd informacion médica necesaria con el paciente durante su traslado.

Accesibilidad del Programa

El paciente y familiar deben ser informados de la disponibilidad del programa de
planificacién de alta.

En caso de que el programa no identifique ninguna necesidad para planificar el
alta, o el paciente no sea referido al programa por su médico, el paciente o
familiar puede solicitar el servicio de asi necesitarlo.

Evaluacion del Servicio

El director del programa evaluara la efectividad del programa para cumplir con
las necesidades del paciente.

La evaluacion anual del programa serd sometida al programa de mejoramiento de
la calidad de la Organizacién.

Altas Administrativas

El Hospital podra efectuar altas administrativas en casos de pacientes que incumplen las reglas,
normas y politicas del Hospital, tras el paciente haber sido advertido sobre su conducta de
incumplimiento, y este desafiar dicha advertencia al no tomar accién correctiva. La norma o
regla violentada debera colocar en riesgo la tranquilidad, seguridad y continuidad del tratamiento
brindado a otros pacientes y/o seguridad y habilidad de proveer continuidad de tratamiento de
parte de los empleados y facultad médica del Hospital. Esto incluye, pero no se limita, a actos de
agresion, amenazas, hurto, vandalismo, vocabulario soez y otra conducta similar.

Articulo 1.

Seccion 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Secciobn 4.

CAPITULO XXX
SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR

Organizacion

La Organizacion establecera servicios de medicina nuclear de acuerdo a estudios
de imagenes y modalidades terapéuticas que ofrezcan de acuerdo a los estandares
de la practica contemporanea de la medicina nuclear diagnostica y terapéutica.

La Organizacion podra ofrecer el servicio de medicina nuclear directamente por el
Hospital o por contrato.

La Autoridad Ejecutiva en conjunto con el director de medicina nuclear
establecera los estudios de imagenes y modalidades terapéuticos que se ofreceran
para el diagnostico y tratamiento de enfermedades.

La Organizacion mantendra las licencias y permisos requeridos por las diferentes

agencias reguladoras para el uso y almacenamiento de materiales radioactivos,
radio farmacos y otros materiales.
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Articulo 2.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccibn 3.

Seccién 4.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Personal Médico

El director del servicio sera un médico con subespecialidad en medicina nuclear,
autorizado por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica para ejercer la
practica de la medicina en Puerto Rico.

El director del servicio sera miembro activo de la facultad medica del Hospital

El nimero de médicos especialistas en medicina nuclear sera asignado de acuerdo
al volumen y complejidad de los servicios que se ofrecen en el Hospital.

El director médico del servicio y los médicos de medicina nuclear cumpliran con
las disposiciones establecidas por la facultad médica.

Personal Técnico

El servicio tendra el numero suficiente de tecndlogos en medicina nuclear, de una
universidad acreditada, de acuerdo al volumen de trabajo, los diferentes estudios y
modalidades terapéuticas que se ofrezcan en el servicio.

El personal deberda cumplir con las cualificaciones, adiestramientos, funciones y
responsabilidades especificas para trabajar en esta area especializada, incluyendo
la autorizacion para inyectar radio farmacos.

Los requisitos del puesto, funciones, responsabilidades y adiestramientos deberan
estar aprobados por el director del servicio.

Servicio
Los materiales radioactivos deberan prepararse, rotularse, utilizarse, transportarse,
almacenarse y disponerse siguiendo los estandares de seguridad radioldgica y las

regulaciones de la Comision Reguladora Nuclear (“NRC”, por sus siglas en
inglés) (Nuclear Regulatory Commission).

Preparacion de radio farmacos

a) La preparacion de radio farmacos, puede ser realizada por los tecnélogos en
medicina nuclear que se hayan graduado de una escuela o programa de
medicina nuclear acreditada y que haya recibido un adiestramiento en la
preparacion, uso y manejo adecuado de material radioactivo, segun las
regulaciones de la NRC.

b) El usuario autorizado debe poseer adiestramiento adecuado en el recibimiento,
utilizacion, almacenamiento, transferencia, preparacién, uso y manejo de
material radioactivo.

c) Radio farmacos que son recibidos en el Hospital, a través de una radio
farmacia, deben cumplir con los requisitos o regulaciones establecidas por la
NRC.

d) Los usuarios autorizados o tecnologos de medicina nuclear deben cumplir
con los requisitos de adiestramiento en los siguientes topicos:

1. Instrumentacion fisica nuclear o radioactiva.
2. Proteccion radioldgica.

3. Matematicas asociadas a la radioactividad.
4. Radiobiologia.

5. Quimica de radio farmacos.
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Seccion 3.

Seccion 4.

Seccion 5.

Seccién 6.

Seccion 7.

Seccion 8.

Seccion 9.

Articulo 5.

Seccion 1.

Seccion 2.

Seccion 3.

Seccion 4.

Articulo 6.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Material radioactivo o radio farmaco puede ser transferido de un lugar a otro
dentro del Hospital por un usuario autorizado.

La Autoridad Ejecutiva nombrara un oficial de seguridad radiolégica (RSO).

El ejecutivo de salud y seguridad, en colaboracién con el oficial de seguridad
radiolégica (RSO), organizara, establecerd e implementara un programa de
seguridad radioldgica, segun las regulaciones de la NRC, estableciendo un
comité de seguridad radioldgica en la Organizacion.

Desperdicios radioactivos se mantendran almacenados en cuartos de
desperdicios hasta que pasen las diez (10) medias vidas de la actividad del
material almacenado. Luego, estos materiales se disponen como basura normal,
cumpliendo con las regulaciones de la NRC.

Radio farmacos o jeringuillas utilizadas con material radioactivo son devueltas
a la radio farmacia para su disposicion adecuada, siguiendo las regulaciones
establecidas por la NRC.

Radio farmacos preparados en el Laboratorio de Medicina Nuclear del Hospital
y las jeringuillas utilizadas que contengan material radioactivo, se mantendran
en cuarto de almacenaje de materiales radioactivos para su decaimiento.

La Organizacién garantizara que se realice un proceso adecuado para la

disposicion adecuada de estos materiales, cumpliendo con las especificaciones
y regulaciones de la NRC.

Facilidades y Equipo

La Organizacion contara con el espacio fisico y equipo necesario para
organizar y habilitar el servicio de medicina nuclear de acuerdo a los estudios de
imagenes y modalidades terapéuticas a ofrecer. Se mantendra el equipo y
materiales aprobados para realizar los diferentes tipos de estudios de medicina
nuclear.

El equipo deberd mantenerse en condiciones éptimas de funcionamiento y
seguridad de acuerdo a las especificaciones del manufacturero y de las
requeridas por otras agencias reguladoras.

El equipo se inspeccionard y calibrara por lo menos una (1) vez al afio por
personal cualificado.

Equipo de calibracion de dosis se le realizara las siguientes pruebas de control de
calidad, segun las regulaciones de NRC:

a) Diariamente se calibraran el sistema de Constancy y Accuracy
b) Cada seis (6) meses se calibrara el sistema de Linearity
c) Unavez al afio o cuando se envia a reparar el sistema de Geometry

d) Las Camara Gamma se calibrara con una fuente de radiacion de Cobalto 57
(Co 57).

Expedientes

La Organizacion mantendra los reportes firmados y fechados de las
interpretaciones, consultas y procedimientos de medicina nuclear.

La Organizacion mantendra copias de los reportes de medicina nuclear por lo
menos por cinco (5) afos.
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Seccion 3.

Seccibn 4.

Articulo 7.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Articulo 8.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

El médico especialista en medicina nuclear que interpreta los procedimientos
diagnosticos debera firmar y fechar los mismaos.

El servicio de medicina nuclear deberd ser prescrito solamente por médicos
autorizados a ejercer la practica de la medicina, con una licencia otorgada por la
Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica.

Evaluacion del Servicio

El supervisor del departamento y director meédico del laboratorio de medicina
nuclear, establecerdn un plan para evaluar la calidad del servicio ofrecido al
paciente.

El plan de evaluacion de calidad de los servicios de medina nuclear, formara parte
del programa de mejoramiento de la calidad de la Organizacion.

Los resultados de las evaluaciones seran sometidos al programa de mejoramiento
de la calidad de la Organizacion y discutido con el personal del servicio.

Manual de Normas y Procedimientos

El supervisor y el director médico del laboratorio de medicina nuclear,
desarrollaran un manual de normas y procedimientos sobre el funcionamiento
adecuado para la prestacion de los servicios.

El contenido del manual tendra las normas y procedimientos de acuerdo a las
cuatro (4) funciones establecidas por la Organizacién: estimado, continuidad de
cuidado, cuidado a paciente y educacion a paciente y/o familia.

El manual de las normas y procedimientos sera revisado cada dos (2) afios, 0 mas
frecuente de ser necesario.

El supervisor y el director médico del laboratorio de medicina nuclear
desarrollaran una guia clinica que sera revisada cada dos (2) afios, 0 mas frecuente
de ser necesario. El contenido de la guia clinica incluird, pero no se limitar a:

a) Descripcion de los estudios de medicina nuclear disponibles.

b) Descripcion de modalidades terapéuticas.

c) Horario del servicio y programacion de citas.

d) Orientacién a pacientes y familiares.

e) Instrucciones al paciente sobre las terapias.

f) Medidas de seguridad radiologica y manejo de riesgos.

g) Medidas a seguir ante errores de administracién equivocada de material
radioactivo.

h) Control de infecciones.
i) Manejo de eventos no esperados con pacientes, empleados o visitantes.
J) Mantenimiento preventivo y control de calidad de equipo.

k) Relaciones interdepartamentales.
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Articulo 1.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

CAPITULO XXXI
SERVICIO DE RADIOTERAPIA

Organizacion

En el Hospital que ofrece servicios para pacientes de cancer y que tiene los
servicios de radioterapia, los servicios se proveeran siguiendo los estandares de
practica aceptable y de acuerdo a las leyes aplicables.

La Autoridad Ejecutiva en coordinacion con el director de radioterapia establecera
los estudios de imagenes y modalidades terapéuticos que se ofreceran para el
diagndstico y tratamiento de estas enfermedades.

Direccién

El servicio o departamento de radioterapia estara dirigido por un médico
radioterapéutico autorizado por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica a
ejercer la profesion.

Las funciones y responsabilidades del director del servicio estaran definidas en el
manual de normas y procedimientos del servicio y contenidas en el expediente del
médico de facultad médica.

Médicos Radioterapeutas

El nimero de médicos radioterapeutas sera de acuerdo al volumen de trabajo
diario.

Los médicos del servicio de radioterapia deberan tener la aprobacion de
privilegios clinicos por la facultad médica y la Junta de Gobierno.

Las funciones y responsabilidades estaran delineadas y aprobadas por el director
del servicio.

Los médicos radioterapeutas deberdn estar autorizados por la Junta de
Licenciamiento y Disciplina Médica y cumplir con las disposiciones de la
facultad médica de la Organizacion.

Un médico radioterapeuta estara fisicamente presente en el Hospital mientras se
esta proveyendo tratamiento a pacientes.

Personal Profesional y Técnico

El servicio de radioterapia tendra un fisico radiolégico cualificado y autorizado
por las agencias regulatorias con maestria en fisica radioldgica y/o cinco (5) afios
de experiencia como fisico radiologico trabajando bajo la supervision de un fisico
radiélogo cualificado.

El nimero de técnicos de radioterapia asignados sera de acuerdo al volumen y

complejidad del servicio. Los técnicos de radioterapia estaran autorizados por la
Junta Examinadora de Técnicos de Radiologia y Radioterapia de Puerto Rico.
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Articulo 5.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccion 5.

Seccién 6.

Articulo 6.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Articulo 7.
Seccién 1.

Seccibn 2.

Facilidades Fisicas y Equipo

El servicio contard con el espacio fisico necesario para el funcionamiento del
mismo.

La facilidad fisica cumplira con las normas y reglamentos de proteccion
radioldgicas federales y estatales.

El servicio contard con un numero adecuado de maquinas para tratamiento.
El equipo se mantendréa en condiciones dptimas de seguridad y funcionamiento.

Se mantendra un programa de mantenimiento preventivo, siguiendo las
instrucciones de manufacturero.

Todo el equipo se inspeccionard, probara y se calibrara de acuerdo al plan de
mantenimiento de equipo radioldgico.

Manual de Normas y Procedimientos
El director del servicio desarrollara un manual de normas y procedimientos que
refleje la Organizacion, operacién, alcance y procedimientos de la medicina

nuclear.

El manual del servicio de medicina nuclear sera revisado por o menos cada dos
(2) afios, 0 més frecuente de ser necesario.

El contenido del manual del servicio de medicina nuclear incluira y no se limitara
a:

a) Descripcion de los estudios de medicina nuclear disponibles.
b) Descripcion de modalidades terapéuticas.

c) Instrucciones al paciente sobre procedimientos y terapias.

d) Horario del servicio y programacion de citas.

e) Orientacién a pacientes y familiares.

f) Medidas de seguridad radioldgica y manejo de riesgos.

g) Medidas a seguir ante errores de administracion equivocada de material
radioactivo.

h) Control de infecciones.
1) Manejo de eventos no esperados con pacientes, empleados o visitantes.
J) Mantenimiento preventivo y control de calidad de equipo.
k) Relacion interdepartamental.
I) Registro de control de los materiales radioactivo.
Expediente de Salud
Se mantendra un Expediente de Salud para cada paciente atendido en la facilidad.

El Expediente de Salud debera cumplir con los requisitos establecidos en este
Reglamento.
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Articulo 8. Evaluacion de Servicio

Seccion 1. El director del servicio establecerd un plan para evaluar la calidad del servicio
ofrecido al paciente.

Seccion 2. El plan de evaluacion de calidad de los servicios de radioterapia formara parte del
programa de mejoramiento de la calidad de la Organizacion.

Seccidn 3. Los resultados de las evaluaciones seran sometidos al programa de mejoramiento
de la calidad de la Organizacion y discutido con el personal del servicio.

CAPITULO XXXII
DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

La Junta de Gobierno definird en su reglamento el rol y responsabilidades del Hospital en el
proceso de donacion de organos Y tejidos de acuerdo a la Ley NUmero 296 de 25 de diciembre de
2002, segun enmendada, conocida como Ley de Donaciones Anatomicas de Puerto Rico y 42
CFR Part 482.45 Condition of Participation: Organ, Tissue, and Eye Procurement.

Articulo 1. Proceso de Donacion de Organos y Tejidos

Seccion 1. La Autoridad Ejecutiva mantendrd un contrato vigente con un Organ
Procurement Organization (OPO) autorizada y designada en Puerto Rico para la
recuperacion de érganos y tejidos.

Seccion 2. En el contrato estara definida la relacion y responsabilidad en el proceso de
donacion de drganos y tejidos del Hospital y de la OPO.

Seccion 3. La Autoridad Ejecutiva establecera las normas y procedimientos que el personal
clinico y no clinico del Hospital debe seguir en el proceso de donacién de 6rganos
y tejidos y su inter-relacién con la OPO.

Seccion 4. La facultad médica establecera los protocolos necesarios para la participacion de
los médicos de la Organizacion en el proceso de donacion de érganos y tejidos.
Estos protocolos seran aprobados por la Junta de Gobierno.

Seccion 5. En los Hospitales en los cuales se realicen trasplantes de oOrganos y tejidos
deberan ser miembros de la Red para la Adquisicion y Trasplante de Organos
(OPTN, por sus siglas en inglés) (Organ Procurement and Transplantation
Network).

Articulo 2.  Personal

Seccion 1. La Organizacion sera responsable de asignar personal cualificado del Hospital
para coordinar las actividades relacionadas a la donacion de tejidos y 6rganos.

Seccion 2. Estas actividades tienen que estar en coordinacion con las actividades que tiene
que realizar 1aOPO.

Seccion 3. La Organizacion sera responsable de proveer para que el personal del Hospital, de
las areas participantes en el proceso de donacidn, estén disponibles para ayudar y
apoyar a la OPO en la recuperacion de érganos y tejidos donados.

Seccion 4. La Organizacién contard con un equipo interdisciplinario compuesto por personal
que laborara con candidatos potenciales a donacion de érganos.

Seccion 5. Las funciones que cada miembro del equipo interdisciplinario tiene que llevar a
cabo, estaran delineadas por escrito, contenidas en el expediente y en el manual
de normas y procedimiento de la Organizacion.

Seccion 6. El personal tiene que estar disponible las veinticuatro (24) horas del dia, los siete
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Articulo 3.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Articulo 5.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 6.

Seccion 1.

Seccibn 2.

(7) dias a la semana.

Pruebas Diagnosticas Especificas

La Organizacion contara con los recursos necesarios para la realizacion de
pruebas confirmatorias en la implantacion del protocolo de declaracion de muerte

cerebral.

La Organizacion contard con protocolos para la certificacion de muerte por cese
de funciones cerebrales de acuerdo a la reglamentacion estatal y federal vigente.

Registro de Muerte

La Organizacion mantendra un registro de todas las muertes ocurridas en el
Hospital.

La Organizacion enviara mensualmente copia del registro de mortalidad a la
OPO.

La Organizacion mantendrd documentacién que evidencie que la OPO fue
notificada de todas las muertes ocurridas en el Hospital.

Programa en Servicio de Adiestramiento

La Organizacidn se asegurarad que el personal ha sido adiestrado con relacion a la
donacion y recuperacion de érganos y tejidos.

La Organizacion debe asegurarse que en el contenido del programa de
adiestramiento, que debe ofrecer la OPO sobre el proceso de donacién y
recuperacion de 6rganos y tejidos, se incluyen temas sobre:

a) Protocolos clinicos para la donacion de érganos y tejidos del Hospital e
identificacion y referido del donante.

b) Consentimientos de la donacion y acercamiento a la familia por el
representante designado de la OPO.

c) Notificacién de muertes.

d) Importancia de la discrecion y confidencialidad de la informacion relacionada
con el donante.

e) Evaluacion y declaracion médica de la muerte cerebral.

f) Pre manejo y manejo del donante.

g) Recuperacion de los 6rganos y tejidos.

h) Funciones del Hospital y de la OPO.

i) Trasplantes y donacion incluyendo los casos pediatricos.

j) Actividades de mejoramiento de la calidad.

Manual de Normas y Procedimientos

La Organizacion mantendra un manual de normas y procedimientos que incluya
todas las normas y procedimientos que regiran el proceso de donacion de 6rganos
y tejidos.

El manual de normas y procedimientos estara revisado y autorizado por la Junta
de Gobierno, Autoridad Ejecutiva y la facultad médica de la Organizacion.
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Seccion 3.

Seccibn 4.

Articulo 7.

Seccién 1.

Seccion 2.

Articulo 8.

El manual de normas y procedimientos contemplara todas las normas y
procedimientos requeridos para la donacion de tejidos y 6rganos segun dispuestos
por la OPO en Puerto Rico para la administracion del funcionamiento de la
donacion de tejidos y 6rganos.

El desarrollo de normas y procedimientos contendra especificaciones para la
cubierta de:

a) Etapas del proceso de donacién de drganos y tejidos establecidos por el
Hospital y la OPO.

b) Funciones del personal clinico y no clinico del Hospital en el proceso de
donacion.

c) Funciones del personal de la OPO.

d) Protocolos de manejo médico del donante antes y durante el proceso de
recuperacion de érganos.

e) Definicion de muerte inminente y el tiempo apropiado para la notificacion a la
OPO.

f) Criterios clinicos para la determinacion y declaracion de muerte cerebral en
un paciente adulto y en un paciente pediatrico.

g) Criterios generales para un donante de 6rganos.

h) Criterios para la donacion de érganos.

i) Programa de adiestramiento al personal.

j) Designacion del representante de la OPO de recuperacion de 6rganos, alcance
de sus funciones en el Hospital y autorizacion para acercamiento al familiar

del donante.

k) Orientacion al familiar o tutor del donante sobre opciones relacionadas con la
donacion.

I) Documentacion en el expediente expedientes de salud y normas de
confidencialidad.

m) Reuniones entre representantes del Hospital y representantes de la OPO.
n) Evaluacion de los servicios.

0) Mecanismos de consulta para atender situaciones de desacuerdo en la
determinacion de muerte cerebral.

Reuniones

La Organizacion facilitard la coordinacion y celebracién de reuniones entre los
representantes del Hospital y los de la OPO.

En estas reuniones se deberan discutir entre otros asuntos, la evaluacion de los
servicios para la vigilancia continua al cumplimiento, discusién de casos, revision
y actualizacion de normas y procedimientos.

Evaluacién del Servicio
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Seccién 1.

La Organizacion establecera un proceso evaluativo, integrado al programa de
mejoramiento de la calidad institucional, para la vigilancia y evaluacion de los
servicios ofrecidos en el proceso de donacion de érganos y tejidos.

CAPITULO XXXIII
SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL

La Organizacion establecerd y mantendrd un servicio de trabajo social para satisfacer las
necesidades médico sociales de los pacientes que accedan servicios en la institucion. El servicio
estara disponible, ademas, a los familiares del paciente o tutores del paciente.

Articulo 1.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 3.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Articulo 5.

Seccion 1.

Seccién 2.

Direccion o Supervisor del Servicio

El servicio estara supervisado por un trabajador social con maestria en trabajo
social, licencia otorgada por la Junta Examinadora del Trabajo Social de Puerto
Rico y la Colegiacion anual vigente emitida por el Colegio de Trabajadores de
Puerto Rico o dirigido por un Administrador de Servicios de Salud debidamente
licenciado y colegiado acorde con las leyes que regulan la profesion.

El director del servicio tendra conocimiento y destrezas para implantar el cddigo
de salud mental vigente.

La autoridad y responsabilidades del director o supervisor estaran establecidas en
el manual de normas y procedimientos del servicio y en la descripcion de las
funciones delegadas por la Autoridad Ejecutiva.

Personal Profesional

La Organizaciéon podra emplear trabajadores sociales con bachillerato a jornada
total o parcial de acuerdo a las necesidades del servicio.

Las funciones de este personal estaran definidas en la descripcion de funciones
contenidas en el expediente de personal y en el manual de normas y
procedimientos del departamento o servicio.

Manual de Normas y Procedimientos

El director o supervisor del servicio mantendrd& un manual de normas y
procedimientos actualizado, conteniendo todas las normas y procedimientos que
regulan la prestacion de servicio.

El manual de normas y procedimientos sera revisado como minimo cada dos (2)
afios, o mas frecuente de ser necesario. Sera aprobado por la Autoridad Ejecutiva.

Expedientes de Salud

El trabajador social o técnicos de trabajo social documentaran sus observaciones e
intervenciones en el Expediente de Salud del paciente. Documentara una nota en
el expediente de acuerdo a las normas y procedimientos de documentacién
establecida por el Hospital.

Documentaran la evaluacion inicial de todo paciente atendido dirigido a
documentar la necesidad de tratamiento, cuidado, servicio y plan de alta.

Facilidades Fisica

El espacio fisico del servicio estard disefiado de manera tal que permita la
privacidad del paciente y/o familia durante las entrevistas médico sociales.

El &rea fisica cumplird con las normas minimas requeridas para la construccién y
equipo de facilidades de salud aplicables en Puerto Rico.
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Articulo 6.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccibn 4.

Evaluacién del Servicio

El director de servicio establecerd y mantendrd un sistema de evaluacion del
servicio ofrecido al paciente que permita la identificacion y resolucion de los
problemas para el mejoramiento de los servicios.

Se mantendra evidencia de los resultados de las evaluaciones, las acciones
correctivas y el seguimiento dado a las mismas.

El plan de evaluacion de calidad de los servicios de trabajo social, formara parte
del programa de mejoramiento de la calidad de la Organizacion.

Los resultados de las evaluaciones seran sometidos al programa de mejoramiento
de la calidad de la Organizacion y discutido con el personal del servicio.

CAPITULO XXXIV
HOSPITAL PSIQUIATRICO

Todo hospital psiquiatrico cumplird con las disposiciones generales de este Reglamento.
Ademas, cumpliré con los criterios especificos establecidos en este capitulo, la Ley Numero 408
del 2 de octubre de 2000, segin enmendada, conocida como Ley de Salud Mental de Puerto Rico
y su reglamento.

Articulo 1.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Articulo 2.

Seccién 1.

Seccién 2.

Certificaciones y Regulaciones

Los hospitales siquiatricos, los Centros de Salud Mental y Centros de
Rehabilitacion Sicosocial que tengan licencia con autorizacion para camas,
deberan cumplir con los requisitos de licenciamiento establecidos en sus
respectivos reglamentos.

La solicitud debera incluir copia de aquellos documentos requeridos por el
Departamento de Salud, incluyendo licencia para ofrecer servicios de salud
mental y tratamiento para trastornos adictivos expedida por la Administracion de
Servicios de Salud Mental y Contra la Adiccion (ASSMCA) o evidencia del
tramite de solicitud de la misma.

Personal

El hospital siquiatrico tendra suficiente personal profesional, técnico y consultivo
para un proceso integrado de evaluacion del paciente que incluya salud fisica y
mental, desarrollo de los planes de tratamiento y recuperacion integrados e
individualizados, implantacion del plan de tratamiento y recuperacion, desarrollo
de un proceso de planificacion de alta e integracion a la sociedad.

Director servicios siquiatrico

a) El director de los servicios psiquiatricos sera un médico autorizado a ejercer la
medicina por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica con especialidad
en psiquiatria.

b) Los deberes y responsabilidades del director de servicios psiquiatricos, estaran
claramente definidos, sin limitarse a la responsabilidad de la direccion del
cuidado medico y siquiatrico de los pacientes, debera ademas:

1) Evaluar y vigilar la calidad y efectividad de los servicios y tratamientos
provistos por la facultad médica.

2) Garantizar que el programa de mejoramiento de la calidad esté
funcionando y vigilando todas las areas de cuidado de paciente.

3) Participar en el desarrollo e implantacion de programas educativos para
todos los niveles del personal.

157



Articulo 3.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccibn 4.

Seccion 5.

Articulo 4.

Seccién 1.

c) El director clinico cumpliré con los requisitos de adiestramiento y experiencia
para certificarse por la American Board of Psychiatry and Neurology.

Facultad Médica

La Organizacion sera responsable de contar con el niumero suficiente de médicos
de cada una de las categorias de servicios siquiatricos que provee el Hospital.
Todos los médicos tendran licencia vigente expedida por el Junta de
Licenciamiento y Disciplina Médica.

La Organizacion sera responsable de contar con un nimero suficiente de médicos,
quienes seran board certified dentro de cada una de las categorias de servicios
siquiatricos que provee el Hospital. Estos médicos consultores pueden ser a
jornada completa o parcial.

La Organizacion determinara el numero adecuado de médicos, considerando los
siguientes aspectos:

a) Numero de admisiones y altas.
b) Censo por unidades.
c) Tamafio y estructura fisica del Hospital.

d) La organizacion y modelo de tratamiento y recuperacion provisto a los
pacientes.

e) Area geografica de las unidades psiquiatricas.
f) Disponibilidad de médicos para cubrir tardes, noches y fines de semana.

g) Disponibilidad de psiquiatras consultores con la disponibilidad de médicos no
psiquiatricos.

h) Disponibilidad de médicos para el equipo multidisciplinario para discutir
aspectos de tratamiento de los pacientes.

La Organizacion tendra disponible médicos y otro personal profesional para
proveer servicios de diagnostico y tratamientos médicos, segun las necesidades.

La Organizacion sera responsable de que los servicios de diagnostico y
tratamiento estén disponibles de forma inmediata.

Servicio de Enfermeria
Director de Servicio de Enfermeria

a) La Organizacion sera responsable de que los servicios de enfermeria provistos
al paciente con trastorno mental, incluyendo adicciones, cumplan con todos
los requisitos de la Ley para Regular la Practica de la Enfermeria en Puerto
Rico.

b) El servicio de enfermeria en un hospital siquiatrico, estara dirigido por un(a)
enfermero(a) con un grado de bachillerato en ciencias de la enfermeria y una
maestria en enfermeria preferiblemente en psiquiatria 0 en administracion de
servicios de salud de una facilidad de educacion superior acreditada o
reconocida por el Consejo de Educacién Superior de Puerto Rico y una
licencia vigente segun las leyes de Puerto Rico.

c) El director de servicio de enfermeria contara con la preparacion y
competencias necesarias en la formulacion de planes de tratamientos y

158



Seccibn 2.

Articulo 5.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Secciobn 3.

Seccién 4.

Articulo 6.

Seccion 1.

recuperacion para guiar al equipo interdisciplinario.

d) EIl director de servicio de enfermeria sera responsable de la planificacion,
coordinacion, direccion y evaluacion del cuidado diestro de enfermeria
ofrecido a los pacientes.

Personal de Enfermeria

a) La Organizacion serd responsable de proveer personal de enfermeria
generalista, asociado y practico durante las veinticuatro (24) horas del dia los
siete (7) dias de la semana.

b) La Organizacion sera responsable de proveer el nimero adecuado y suficiente
de enfermeras profesionales, enfermeras practicas y asistentes en salud mental,
para proveer el cuidado de enfermeria necesario acadapaciente.

c) El director de servicio de enfermeria considerara los siguientes aspectos para
determinar el nimero de personal requerido:

1) La Organizacion y modelo de servicios que se proveen en el Hospital.
2) Volumen de pacientes, niveles de cuidado y estadia de pacientes.

3) Distribucion de personal por categoria basado en los roles y funciones
requeridos por enfermeria.

4) Distribucion de frecuencia y patrones de tendencia de pacientes con
tendencias suicidas y agresivas.

5) Distribucion de frecuencia y patrones de tendencia de pacientes en reclusion e
incidentes por inmovilizacion o restriccion.

6) Distribucion de frecuencia y patrones de tendencia de accidentes o traumas
reportados.

7) Distribucion de frecuencia de admisiones y altas.
Servicios Psicologicos

La Organizacion sera responsable de proveer servicios psicologicos para satisfacer
las necesidades de los pacientes.

Los servicios psicologicos ofrecidos por la Organizacion incluiran pruebas
diagndsticas, pruebas psicologias o psicométricas, solicitadas, sesiones de terapias
individuales, grupales y de familia, participacion en el plan de tratamiento y
recuperacion interdisciplinario.

La Organizacion podré ofrecer estos servicios de forma directa o por contratos.

Personal de Psicologia

a) La Organizacion proveera un numero adecuado de psicélogos para proveer los
servicios necesarios a los pacientes.

b) Los psicélogos estaran autorizados a ejercer la profesion por la junta
examinadora correspondiente.

c) Los deberes y responsabilidades de los psicologos estaran claramente definidos.
Servicio de Trabajo Social

La Organizacion serd responsable de nombraré un director del servicio de trabajo
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Seccién 2.

Seccion 3.

Seccibn 4.

Seccion 5.

Seccibn 6.

Seccion 7.

Seccién 8.

Articulo 7.

Seccién 1.

Seccibn 2.

Seccion 3.

Seccibn 4.

Seccién 5.

Articulo 8.

Seccién 1.

social, que sera responsable de vigilar, evaluar la calidad y efectividad del servicio
de trabajo social prestado ofrecidos a los pacientes.

En el servicio de trabajo social se proveera servicios siguiendo los estandares de
practica aceptables basados en las normas y procedimientos de la Asociacion
Nacional de Trabajadores Sociales.

El director del servicio de trabajo social tendrd un grado de maestria de una
universidad acreditada.

La Organizacion sera responsable de desarrollar los deberes y responsabilidades
del servicio de trabajo social.

Los servicios de trabajo social ofrecidos por la Organizacion incluiran: evaluacion
social del paciente, participar en el desarrollo del plan de tratamiento y
recuperacion, participar en la planificacion de alta y reintegracion social,
evaluacion de seguimiento y recuperacion del paciente.

La Organizacion serd responsable de desarrollar normas y procedimientos para
intercambiar informacidn con otras facilidades con recursos de la comunidad.

El director de servicio determinard la necesidad del personal para satisfacer las
necesidades de los pacientes de acuerdo a la Organizacion y modelo de servicios
que se proveen en el Hospital, el volumen de pacientes, y la distribucién en la
frecuencia de admisiones y altas.

El personal de trabajo social estard autorizado a ejercer la profesion por la junta
examinadora correspondiente.

Actividades Terapéuticas

La Organizacion serd responsable de desarrollar un programa de actividades
terapéuticas que satisfaga las necesidades de los pacientes.

El programa de actividades estara basado en las necesidades e intereses de los
pacientes.

Este programa estard dirigido a restaurar y mantener los niveles de
funcionamiento fisico y psicolégico a condiciones optimas.

La Organizacion sera responsable de mantener consistentemente un programa de

actividades terapéuticas individualizadas y servicios de rehabilitacion y

recuperacion basado en las necesidades individuales de cada paciente.

Personal de Terapias Aliadas

a) La Organizacion sera responsable de proveer un numero suficiente de
terapistas cualificados, personal de apoyo y consultores para proveer un
programa de actividades terapéuticas y de recuperacion integradas.

b) Las actividades terapéuticas y de recuperacion seran consistentes con el plan
de tratamiento de cada paciente.

c) Los deberes y responsabilidades del personal estaran claramente definidos.

d) EIl personal responsable del programa de actividades estara cualificado de
acuerdo a su clasificacion por preparacion académica, experiencia y
adiestramientos en el manejo de pacientes mentalmente enfermos.

Expedientes Clinicos

El Expediente de Salud de los servicios siquidtrico tendrd la informacion
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Seccién 2.

Seccion 3.

Seccién 4.

Seccién 5.

Articulo 9.

Seccion 1.

Seccion 2.

Seccién 3.

Seccién 4.

Seccibn 5.

necesaria para determinar el grado y la intensidad del tratamiento provisto al
paciente.

La informacion del Expediente de Salud reflejara lo siguiente, sin limitarse a:
a) Justificacion de admision y tratamiento.

b) Metas del tratamiento.

c) Cambios en el status del tratamiento.

d) Planificacién de alta.

e) Seguimiento y resultado experimentado por el paciente.

f) Historial fisico y tratamiento provisto para su condicién psiquiatrica por la
cual el paciente fue admitido al Hospital.

g) Datos de identificacion.
h) Diagndsticos de admision.

i) Evaluaciones realizadas por los diferentes miembros del equipo
interdisciplinario.

J) Plan de tratamiento desarrollado por el equipo interdisciplinario.
k) Informacidn sobre recursos de apoyo.

La Organizacion sera responsable de que a cada paciente admitido se le realizarse
una evaluacion psiquiatrica.

La evaluacion siquiatrica para pacientes hospitalizados debera completarse dentro
de las veinticuatro (24) horas de la admisién e incluird historial medico,
descripcion de impedimentos fisicos si alguno, estado mental, historial de
comienzo de la enfermedad y circunstancias que ocasionaron la admision,
descripcion detalladas de la conductas y actitudes del paciente, estado de
funcionamiento intelectual, memoria y orientacion, descripcion de las fortalezas y
debilidades o incapacidades del paciente.

La Organizacion sera responsable de que el hospital psiquiatrico cumpla con las
disposiciones de la Administracion de Manejo de Informacién de Salud, segln
establecido en este Reglamento y los requisitos de la Ley de Salud Mental de
Puerto Rico y su reglamento.

Plan de Tratamiento, Rehabilitacién y Recuperacion

La Organizacion serd responsable que a cada paciente se le desarrollard por
escrito un plan de tratamiento y recuperacion integrado.

El plan de tratamiento individualizado y recuperacion integrado del paciente sera
iniciado en las primeras veinticuatro (24) horas de admision y revisado a las
setenta y dos (72) horas y cada siete (7) dias sucesivamente.

El plan de tratamiento y recuperacion del paciente estara basado en el inventario
de las fortalezas y debilidades o incapacidades.

El plan de tratamiento y recuperacion del paciente incluira los diagndsticos que
sirven de base para desarrollar el tratamiento.

El plan de tratamiento y recuperacion del paciente incluira metas a corto plazo y
modalidades de tratamiento.
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Seccion 6.

Seccién 7.

Seccion 8.

Seccién 9.

Articulo 10.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Articulo 11.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

El plan de tratamiento y recuperacion del paciente sera redactado por el equipo
interdisciplinario e incluird las responsabilidades de cada miembro del equipo
interdisciplinario que intervienen con el paciente.

El plan de tratamiento y recuperacion del paciente incluird documentacion
adecuada para justificar el diagndstico, tratamiento y actividades de rehabilitacion
provistos al paciente.

El tratamiento provisto al paciente sera documentado de forma que todos los
esfuerzos terapéuticos activos se incluyan en el mismo.

La primera revision del plan de tratamiento sera en las primeras setenta y dos (72)
horas de haberse admitido al paciente.

Documentacion del Expediente de Salud

La Organizacion serd responsable de que la documentacion del Expediente de
Salud cumpla con los requisitos y regulaciones de la administracion de manejo de
informacion de salud, segun establecido en este Reglamento.

La documentacion del progreso del paciente en el Expediente de Salud sera
redactada por el personal que ofrece el cuidado de cada paciente.

La nota de progreso sera redactaran diariamente considerando la condicion del
paciente, exacerbacién de sintomatologia o eventos de riesgos e incluirdn
evaluacion precisa del progreso del paciente, las recomendaciones del plan de
tratamiento y recuperacion original o revisado.

Planificacién de Alta
El Expediente de Salud de cada paciente quien haya sido dado de alta tendra un
resumen de alta que incluya el analisis y evaluacion del resultado de la

hospitalizacion del paciente.

El Expediente de Salud de cada paciente dado de alta tendra recomendaciones
sobre los servicios de seguimiento y cuidados post hospitalizacion.

En el Expediente de Salud de cada paciente dado de alta incluird un resumen
breve de la condicién del paciente al ser dado de alta.

CAPITULO XXXV
SERVICIOS DE CLINICAS EXTERNAS

La Organizacion, podra organizar servicios ambulatorios para aquellos pacientes que, por su
condicion clinica, no ameriten estar recluidos en el Hospital y que necesiten servicios que son
inherentemente asociados a los servicios del Hospital.

Articulo 1.

Seccion 1.

Seccién 2.

Articulo 2.

Seccién 1.

Direccion

El servicio de clinicas externas, estard organizado y dirigido por un médico
autorizado por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica, para ejercer la
practica médica en Puerto Rico o una enfermera u otro profesional de la salud
debidamente calificado.

El mecanismo directivo estard definido claramente en el manual de normas y
procedimientos.

Personal

Médicos
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Seccién 2.

Articulo 3.

a) La facultad médica determinara la cantidad de médicos requeridos para prestar
el servicio de clinicas externas segun la complejidad de los mismos.

b) Los facultativos de clinicas externas cumpliran con los requisitos establecidos
por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica, facultad meédica del
Hospital y en este Reglamento.

Enfermeria

a) El personal de enfermeria generalista, asociado y practica, serd asignado a
base de la complejidad de servicios y clientela a atender.

b) Las funciones estaran establecidas en el manual de normas y procedimientos
del servicio.

Manual de Normas y Procedimientos

a) El director del servicio preparard un manual de normas y procedimientos, el
cual sera aprobado por la Autoridad Ejecutiva y el director médico.

b) El manual de normas y procedimientos sera revisado por lo menos cada dos
(2) afos o segun los cambios en la practica médica.

c) El manual de normas y procedimientos contendra, pero no se limitara a:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Objetivos y &mbito de servicio.

La organizacion.

Descripcion de los derechos del paciente.
Sistema de programacion de citas.
Expediente de Salud.

Consentimiento informado.

Tratamientos permitidos y no permitidos y los profesionales de la salud
que los pueden realizar.

Cirugias ambulatorias permitidas y el empleo de agentes anestésicos.
Servicios médicos a menores de edad e incapacitados.
Politicas de control de infecciones.

Medidas de seguridad, incluyendo la funcién del servicio en plan general
de desastre de la facilidad.

Utilizacion de procedimientos rutinarios.
Evaluacion de los servicios médicos ofrecidos.
Normas aplicables al empleo de agentes anestésicos en el servicio.

Manejo de victimas de maltrato, abuso o negligencia, victimas de
violacion incluyendo los criterios de identificacion.

Guias de identificacion y prevencion de riesgo suicidio, que incluya
cernimiento de salud mental y educacion a empleados y familiares.

Educacidn a pacientes /familia.
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Articulo 4.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccion 3.

Articulo 5.

Seccién 1.

Seccién 2.

Seccién 3.

Seccibn 4.

Seccién 5.

Seccién 6.

Seccién 7.

Seccioén 8.

Seccion 9.

18. Mecanismos para comunicarse con el paciente en casos de ausencias a
citas y resultados de pruebas diagnésticas que requieren reevaluacion o
tratamiento especial.

19. Despacho de medicamentos, limites y controles.

20. Mecanismos para asegurar atencion pronta y adecuada en casos de
emergencia clinicas.

21. Procedimientos diagnosticos invasivos y/o quirlrgicos.
Planta Fisica

La Organizacion garantizara que la planta fisica para las facilidades ambulatorias,
estara localizada en un lugar accesible a todos los pacientes.

La planta fisica cumplird con todos los requisitos establecidos en las Guias de
Construccion para Hospitales y otras Facilidades de Salud y Coddigos de
Seguridad de Vida.

Los servicios ambulatorios contardn con equipo adecuado de acuerdo a los
servicios ofrecidos, caracteristicas de los pacientes y manejo de condiciones.

Expedientes de Salud

Se le preparara un Expediente de Salud a todo paciente que sea atendido en el
servicio ambulatorio.

El Expediente de Salud de los servicios ambulatorios sera incorporado al sistema
de informacion de pacientes.

El Expediente de Salud debe incluir documentacion completa, clara, exacta y
evidenciara la evolucion de la condicion del paciente, y las reacciones a su
tratamiento.

Se requerird, que el Expediente de Salud de los servicios ambulatorios, incluya los
datos de identificacion del paciente, consentimiento informado, historial, examen
fisico, resultados de pruebas y procedimientos, diagnostico tentativo, tratamiento,
notas clinicas u observaciones de cada visita y disposicion del caso, educacion e
instrucciones al paciente y lista de problemas.

La lista de problemas se iniciara en o antes de la tercera visita del paciente.
Estara actualizada de acuerdo a los cambios observados en el paciente. Los datos
a documentarse son los siguientes: diagndstico, procedimientos relevantes,
reconciliacion de medicamentos, alergias, inmunizaciones, reacciones adversas a
medicamentos o alimentos.

Las notas de evaluacién o seguimiento, deberan incluir: fecha y hora, nota
narrativa que indique los problemas del paciente y cualquier cambio en la
condicion, resultados del tratamiento, firma ya sea manual o electronica, titulo del
profesional y licencia que documenta el servicio.

La Organizacion mantendra un Expediente de Salud Unico para cada paciente en
el servicio.

Pacientes que han recibido servicios hospitalarios o atendidos en sala de
emergencia, se mantendra un sélo expediente.

El Expediente de Salud contendra aquellos aspectos descritos en el capitulo de
expedientes clinicos en este Reglamento.
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Seccion 10.  Se le aplicaran las mismas medidas de control y seguridad, normas de
documentacion que el expediente de pacientes hospitalizado.

Articulo 6.  Procedimiento para la Toma de Muestras

Seccion 1. El procedimiento para la toma de muestras de sangre en el servicio ambulatorio,
estara claramente establecido en el manual de normas y procedimientos del
servicio.

Seccion 2. La Organizacién garantizara que la muestra tomada cumpla con todas las normas
establecidas en el reglamento de la Ley NUmero 97 del 25 de junio de 1962, segun
enmendada, relacionado con la toma de muestras.

Articulo 7. Procedimientos Permitidos y No Permitidos en el Servicio

La Organizacion definira por escrito, los procedimientos permitidos en los servicios
ambulatorios, incluyendo el empleo de anestésicos y sedacion intravenosa. Cuando se realiza
algun tipo de cirugia menor ambulatoria, el manual de procedimientos definird el manejo de
cualquier complicacion.

Articulo 8. Evaluacion de Servicio

Seccion 1. El servicio ofrecido al paciente, sera evaluado de acuerdo al proceso establecido
por la Organizacion.

Seccion 2. El proceso de evaluacién de calidad serd realizada en coordinacién con el
programa de mejoramiento de la Organizacion.

Seccion 3. Todas las evaluaciones seran reportadas al programa de calidad de la
Organizacién segun establecido en el plan de evaluacion de calidad anual.

CAPITULO XXXVI
MULTAS Y PENALIDADES

Seccion 1. El Departamento de Salud, conforme a las disposiciones de LPAU vy el
Reglamento Num. 85, podrd imponer multas administrativas, que no excederan de cinco mil
dolares ($5,000) por ocurrencia, por cada violacion de alguna disposicion de la Ley de
Facilidades de Salud o de este Reglamento. Toda Persona a la que el Departamento de Salud le
imponga una multa podra impugnar la misma mediante la presentacién de una Querella y tendra
derecho a una Vista Adjudicativa conforme a las disposiciones de la LPAU y el Reglamento
NUm. 85.

CAPITULO XXXVI
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1.  Clausula de Adopcién de Reglamentacion Federal

Se adopta por referencia la reglamentacion federal vigente relacionada con los Hospitales.

Articulo 2.  Interpretacion y Separabilidad

Seccion 1. Las palabras y frases en este Reglamento, se interpretaran segun el contexto y el
significado avalado en el uso comun y corriente. Las voces usadas en este
Reglamento en el tiempo presente, incluyen también el futuro; las usadas en el
género masculino, incluyen el femenino y neutro, salvo en los casos que tal
interpretacion resultare absurda; el nimero singular incluye al plural y el plural
incluye al singular, siempre que la interpretacion no contravenga el proposito de
la disposicion.

Seccion 2. De enmendarse uno o varios de los articulos contenidos en este Reglamento, o en
caso de que una palabra, inciso, articulo, seccién, capitulo o parte de este
Reglamento fuese decretado inconstitucional por el Tribunal Supremo de Puerto
Rico, o por otro tribunal con jurisdiccion y competencia, las restantes
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disposiciones de este Reglamento mantendran su vigencia.

Articulo 3. Clausula de Salvedad
Cualquier asunto no cubierto por este Reglamento, sera resuelto por el Secretario en conformidad

con las leyes, reglamentos, 6rdenes aplicables y en todo aquello que no esté previsto en las
mismas se regira por las normas de sana administracion pablica.

Articulo 4.  Vigencia

Este reglamento entrard en vigor treinta (30) dias luego de su presentacion ante el Departamento
de Estado de Puerto Rico.

Aprobado en San Juan, Puerto Rico, hoy, de de 20109.

IFDO./DR. RAFAEL RODRIGUEZ MERCADO
SECRETARIO DE SALUD
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