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GOBIERNO DE PUERTO RICO
DcPARTAMENTO DE SALUD
SAN JUAN, PUERTO RICO

REGLAMENTC GENERAL PARA LA OPERACION Y FUNCIONAMIENTO DE
LAS FACILIDADES DE SALUD EN PUERTO RICO

INTRODUCCION

La politica pubiica anunclada por la Asamblea Legislativa en Ia ley NOm, 72 de 7 de
septiembre de 1983, segiin enmendadsa, ¥ la Ley Nim. 190 de 5 de septiembre de 1098,
segun enmendada, transforma el rol del Departamenio de Salud, de operar como
proveedor directo de servicios de salud, a converlirse en una entidad dedicada a ia
protecclén y preservacion de la salud del pusble mediante la educacién, prevencion y
fiecalizacién de las  instituciones de salud existentes en Puero Rico.
Correspondientemente, la adopcién de este Reglamenlo persigue asegurar la operacién
eficlente y de la mas alta calidad de tales instituciones, de suarte que todos ios
puertarriquefios tengan acceso a los servicios de salud que presten dichas instalaciones
de salud. Este Reglamenio :ambién pretende desarrollar un esquema de ciiterios ge
evaluacion uniformes y vompatidles a los establecidos a través de Estados Unidos,
mediante la referencla directa & los criterlos de evalvacion dispuestos para el seguro de
salud gubernamental de” Medicare y otros nacionalmente reconocidos.

CAPITULO |,
DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO A, BASE LEGAL.

Secclon 1. Este Reglamento se promuiga de acuerdo con las facuitades conferidas sl
Secretario de Salud por las siguientes leyes;

a. La Ley Num. 81 de 14 de marzo de 1912, segun enmendada, la cual delegé

&n el Secretario del Departamento de Salud [a responsabilidad de garantizar servicios de
salud de excelencia al pueblo de Puerto Rico,

b, La Ley Num. 101 de 26 de junic de 1965, segin enmendada, conocida como
ia Ley de Facllidades de Salud.

c, Ley Nim. 170 de 12 de agosto de 1988, segdn enmendada, conocida como
la Ley da Prozedimiantos Administrativos Unifarmes del Gobierno de Puerio Rico.

d. Ley Ntm. 35 de 28 de junio de 1094, segun enmendada.
ARTICULO B. PROPOSITO

Seccion 1. Se aprueba ¥ 88 adopta este Reglamenio para establecer las normas y jos
procedimientos basicos para la construceién, funclonamiento, operacién y mantenimiento
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de las facilidades o instituciones de salud en Puerto Rico, a los fines de garantizar al
pueblo de Puerto Rico unos servicios de salud seguros y efectivos, lo que a su vez
resultara en una medida considerable de beneficios y prestigio para las instituciones de
salud a través de una mayor eficiencia.

Seccion 2.  Este reglamento deroga el Reglamento Num. 562 del Departamento de
Salud, adoptado bajo tas disposiciones de la Ley Nim. 101 de 26 de junio de 1865, segun
enmendada.

ARTICULO C. APLICABILIDAD
Este Reglamento sera aplicabte a todas las facilidades

de salud, segun quedan definidas en este Reglamentc, que hayan de operar o estéen

operando bajo las disposiciones de la Ley Nom. 101 de 26 de junio de 1965, segtn
enmendada. Este reglamento prevalecera sobre todos los reglamentos, normas,
procedimientos, resoluciones, usos, costumbres y practicas hasta ahora existentes para
la operacion de esas facilidades.

ARTICULO D. NOMBRE DE. REGLAMENTO

Este Reglamento se conocera y podra citarse como "Reglamento det Secretario de Salud
Para Reglamentar la Construccion, Operacién, Fncionamiento y Mantenimiento de todas
las Facilidades o Instituciones de Salud en Puerto Rico".

ARTICULOE. ADOPCION POR REFERENCIA

Se adopta por referencia la Reglamentacion Federal estipulada en 42 CFR 482 Sub Parte
A, B, C, D, E. 405, 483, 485, 416, 489, 418, 442, 484. Ademas, se adoptaran las Guias
Interpretativas por cada una de las Secciones antes mencionadas, segun sean
enmendadas.

ARTICULO F. CLAUSULA DE SEPARABILIDAD

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 dei reglamento fuese
decretado inconstitucional por el Tribunal Supremo de Puerto Rico o por otro tribunal con
jurisdiccién y competencia, las restantes disposiciones de este Reglamento mantendran
su vigencia.

ARTICULO G. INTERPRETACION DE LAS DISPOSICIONES DE ESTE
REGLAMENTO

Las palabras y frases en este Reglamento se interpretaran segun el contexto y el
significadc 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 interpretacién resultare absurda;
el nimero singular incluye al plural y el plural incluye al singular, siempre que la
interpretacion no contravenga ef propésito de Ia disposicion.

ARTICULO H. FACULTADES DEL SECRETARIO DE SALUD.

Secciéon 1. Variaciones y Exenciones (Dispensas o "Waivers") El Secretario de Salud
queda por la presente facultado para conceder variaciones y exenciones a las
disposiciones de cualquier capitulo, articulo, seccion, inciso o clausula de este
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Reglamento, relacionadas con la operacion de cualquier facilidad o institucion de salud,
o su planta fisica, siempre que la concesién de dichas variaciones y exenciones esté
conforme a las leyes cuya implantacion haya sido delegada al Departamento de Safud,
y siempre que luego de evaluada la situacion se determina que tal concesion no
representa un riesgo potencial o inminente a la salud y seguridad ptblica. Las solicitudes
de exenciones deberan someterse por escrito a la Secretaria Auxiliar para
Reglamentacion y Acreditacion de Facilidades de Salud (SARAFS) adjunto af plan de
correcciones que someta la facilidad luego de alguna inspeccién o con al menos 10 dias
de anterioridad a la fecha de {a préxima inspeccion programada de la facilidad de salud.
La Secretaria Auxiliar para Reglamentacion y Acreditacion de Facilidades de Satud
evaluara las mismas y enviara su recomendacion a la Divisién Legal del Departamento de
Salud para el correspondiente analisis final de la solicitud.

ARTICULO I. PROCEDIMIENTOS DE ADJUDICACION

Cualquier persona, natural o juridica, afectada por las determinaciones o acciones
adoptadas por el Departamento de Salud al amparo de este Reglamento, tendra derecho
a proceder conforme a lo dispuesto en el Reglamento de Procedimiento de Adjudicacién
del Departamento de Salud, al amparo de la Ley de Procedimientos Administrativos
Uniformes de Puerto Rico.

CAPITULO It
DEFINICIONES GENERALES.

ARTICULO A. DISPOSICIONES GENERALES APLCIABLES A TODAS LAS
FACILIDADES DE SALUD EN PUERTO RICO.

Para los fines de este Reglamento, los términos aqui incluidos tendrén fas definiciones que
se indican a continuacién, de acuerdo a la Ley Num. 101 de 26 de junio de 1965, segtin
enmendada.

Seccién 1. Facilidades- significa cualesquiera de los establecimientos que se dedican
a la prestacion de los servicios que se enumeran y describen a continuacion:

a. Hospital- significa una institucién que provee servicios a la comunidad,
ofreciendo tratamiento y diagnéstico médico y/o quirargico para enfermedades o lesiones
y/o tratamiento obstétrico a pacientes hospitalizados; incluyendo hospitales generales y
especiates tales como de tuberculosis, de enfermedades mentales y otros tipos de
hospitales y facilidades relacionadas con los mismos, tales como: areas de cuidado
intensivo, intermedio y de autocuidado de pacientes; Servicios de Rayos X y Radioterapia;
laboratorios clinicos y de Patologia Anatomica y otros; consultorio médico para pacientes
externos; departamentos de consuita externa; residencias y facilidades de entrenamiento
para enfermeras; facilidades de servicios centrales y de servicios afines que operan en
combinacién con hospitales; pero no incluye instituciones que provean principalmente
cuidado domiciliario o de custodia. "Hospital" incluird, ademas, todo sitic dedicado
primordialmente al funcionamiento de facilidades para proveer diagnéstico, tratamiento o
cuidado médico durante no menos doce (12) horas consecutivas, a dos (2) o mas
individuos, entre los cuales no medie grado de parentesco, que estén padeciendo de
alguna dolencia, enfermedad, lesion o deformidad. Toda oficina, consultorio o casa de un
médico, donde se reciban mujeres en estado de embarazo para se atendidas o tratadas
durante el aborto, parto o puerperio, se considerara un "hospital" dentro de! significado de
este Reglamento, independientemente del nimero de pacientes y de la duracién de la
estancia. No se entendera como hogar de familia, la parte o seccion de la vivienda donde
un meédico tenga su dispensario médico o atienda casos aunque el mismo esté
considerado parte integrante, en términos de planta fisica, de su residencia. No obstante



4

la disposicién anterior, no se considerara "hospital" dentro del significado de este
Reglamento, la oficina, casa o consultorio de un médico cuando ocurra un parto o un
aborto en ellas de modo subito o inesperado y en circunstancias que impidan el inmediato
traslado de la paciente a un hospital, pero en tal caso, la paciente solo podra ser atendida
por el médico en su oficina, casa o consultorio en tanto se efecttie el traslado de la
paciente al hospital que corresponda y tal traslado habra de hacerse dentro de un periodo
no mayor de doce (12) horas.

b. Hospital General- significa cualquier hospitat para el cuidado médico o de
cirugia de corta duracion de enfermedades o lesiones, incluyendo obstetricia.

c. Hospital Mental -significa un hospital para el diagnéstico y tratamiento
comprensivo de pacientes con enfermedades mentales.

d. Centro de Diagnéstico y Tratamiento- significa una facilidad independiente
u operada en combinacién con un hospital que provee servicios médicos integrados
incluyendo farmacia, laboratorio clinico y radiologia a la comunidad para el diagndstico y
tratamiento de pacientes ambulatorios bajo la supervision profesional de personas
autorizadas a practicar la medicina, cirugia, dentisteria, farmacia, radilogia y tecnologia
médica en Puerto Rico.

e. Eacilida lud de Servicips Ambulatorios: Incluye los siguientes
servicios ambulatorios; 1) Cirugia Ambulatoria, toda institucion independiente, o parte de
un Hospital o Centro de Diagnéstico y Tratamiento, que provee servicios médico-
quirdrgicos a pacientes que no requieren hospitalizacién. 2) Didlisis Renal incluyendo
servicios de diagnostico terapéutico y de rehabilitacion a pacientes con dafio renal
permanente. 3) Planificacion Familiar y Abortos, incluyendo servicios de planificacion
familiar, esterilizaciones en ambos sexos y procedimientos para la terminaciéon de
embarazos por personas autorizadas a ejercer la medicina en Puerto Rico. 4) Servicios
Quirurgico-Dentales y/o que : I) se consideren de naturaleza invasiva o ii) requieran la
administracion de anestesia exeptuando la anestecia local. 5) Servicios de adelgasamiento
y/o de Estética Corporal cuando se utilicen procedimientos invasivos en su prestacion y/o
requieran la administracion de anestecia.

f. Casa de Salud- significa una institucion, edificio, residencia, casa de familia
u otro sitio, o parte de ellos, no importa cémo se designe, ya sea con intencion de lucro
o sin ella, incluyendo facilidades operadas por el Gobierno de Puerto Rico, o cualquiera
subdivision politica, instrumentalidad o agencia det mismo, que sea anunciada, mantenida
u operada por un periodo de mas de veinticuatro (24) horas, que ofrezca sus servicios
gratuitamente o a base de compensacion con el propdsito expreso e implicito de proveer
acomodo y cuido para dos (2) individuos 0 mas que no tengan grado de parentesco
alguno con el duefio o administrador y quienes necesiten cuidado de enfermeria y/o
servicios relacionados prescritos o ejecutados Yajo la direccion de personas autorizadas
para prestar tal cuidado o setvicios de acuerdo a las Leyes del Gobierno de Puerto Rico.

g. Facilidad de Cuidado de Larga Duracion-Prolongado- (Hospicios) significa
aquella facilidad independiente u operada en conexién con un hospital que provee
servicios a personas convalecientes o con enfermedades crénicas que requieren cuidado
diestro de enfermeria y servicios medicos relacionados, incluyendo facilidades de cuidado
prolongado o extendido y hospitales para enfermedades cronicas y excluyendo hospitales
mentales.

h. Centro de Rehabilitacidon- significa una facilidad que opera con el propésito
primordial de ayudar en la rehabilitacién de personas impedidas a través de un programa
integrado de evaluacion y servicios médicos, psicolégicos, sociales o vocacionales bajo
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la supervision de profesionales competentes. La mayor parte de la evaluacién y los
servicios deberan ser provistos en la facilidad y ésta debera operar en combinacién con
un hospital o como una facilidad en la que todos los servicios médicos y servicios
relacionados son prescritos por, o estén bajo la direccién de, personas autorizadas a
practicar la medicina o cirugia en Puerto Rico.

i. Eacilidad Médica para Retardados Mentales- significa una facilidad

especialmente disefiada para el diagnéstico, tratamiento o rehabilitacién de retardados
mentales, incluyendo facilidades para e! adiestramiento de especialistas y facilidades para
investigacion.

j. Centro de Salud Mental- significa una facilidad para la prevencion y el
diagnéstico de enfermedades mentales, asi como para el tratamiento o cuidado de
pacientes mentalmente enfermos; o para la rehabilitacion 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.

k. Centro_de Rehabilitacién Sicosocial- significa una facilidad residencial,
donde, ademas de ofrecer tratamiento médico a clientela con problemas de salud mental,
se e provee albergue y servicios de sostén y rehabilitacion.

l. ntro d rgencia-Urgencia- Significa una facilidad de salud operada
independientemente de un Hospital o Centro de Diagnéstico y Tratamiento en la cual se
presten servicios basicos de salud de emergencia o de urgencia necesarios para
estabilizar la condicidn de un paciente o para la prestacién de servicios basicos de salud
que requieran atencion médica inmediata.

m. Facilidad Radiolégica- Significa cualquier facilidad dedicada al diagnéstico
ylo tratamiento de enfermedades y condiciones en la raza humana mediante el uso de
equipo de rayos-X, sonografia, mamografia, tomografia, radiocirugia, ultrasonido,
radiacién ionizante, resonancia magnética o cualquier procedimiento radiolégico.

n. Procedimiento Invasivo- Incluye todo método o procedimiento que conlleve
cualquier tipo de intervencion invasiva en el cuerpo humano y/o que requiera la utilizacion
de anestecia, exepto la anestecia local o topical administrada por un cirujano dentista o
médico facultativo en el ejercicio de su profesion y/o especialidad médica. Incluye
tratamientos o intervenciones utilizando cualquier tecnologia de ultrasonido, magnética,
nuclear, de Rayos Laser, Rayos Gamma, radiocirugia o similares, endoscopias, cirugia
general y reconstructiva, cirugia dental y maxilofacial, procedimientos estéticos
permanentes tales como el Hamado “body piercieng”, lipoescultura, liposuccion, cirugia
cosmética y tatuajes o maquillajes permanentes.

Seccidén 2. Otras definiciones:

a. Secretario- significa el Secretario de Salud del Gobierno de Puerto Rico.

b. Secretario_de Salud y Recursos_Humanos- significa el Director del
Departamento de Salud y Recursos Humanos de los Estados Unidos de América o su

representante para la administracién de las leyes federales pertinentes.

c. Cirujano General- significa el Director del Servicic de Salud Publica de los
Estados Unidos de América.

d. Persona- significa cualquier individuo, firma, sociedad, sindicato, corporacion,
asociacién, sociedad o sucesores legales, ya sea de naturaleza natural o juridica.
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e. Secretario Auxiliar- es el Secretario Auxiliar, de ta Secretaria Auxiliar para
la Reglamentacién y Acreditacion de Facilidades de Salud.

f. CER - Esta abreviatura se refiere al "Code of Federal Regulations"”, publicado
por el Gobierno de Estados Unidos.

CAPITULO Il
LICENCIAS

ARTICULC A. APLICABILIDAD

Seccion 1. Ninguna persona operard una instalacion de salud en Puerto Rico, sin
proveerse de una licencia expedida por el Secretario 0 su representante autorizado. Las
licencias son intransferibles y sélo autorizan la operacion de la facilidad de salud en la
direccién para la cual se ha otorgado. Las licencias se solicitaran y expediran en la forma
y modelo que determine el Secretario. Sobre dichas ficencias, se dispone:

a. Las licencias expedidas a las facilidades de salud de acuerdo con las
disposiciones de la Ley Num. 101 y de este Reglamento estaran vigentes por el término
de dos (2) afios. Seis (8) meses antes de la fecha de expiracion de este término, debera
radicarse una solicitud para la renovacion de su licencia.

b. Cada licencia sera otorgada Gnicamente para el lugar y planta fisica
mencionada en la solicitud y a nombre de la persona o unidad gubernamental solicitante
que posea un Certificado de Necesidad y Conveniencia cuando el mismo sea requerido
por disposicion de ley. Dicha ficencia no podra ser transferida o reasignada a otra persona
o unidad gubernamental, excepto con la aprobacion escrita del Secretario. Cualquier
cambio el control efectivo del tenedor de 1a licencia se considerara un cambio en la entidad
propietaria para los efectos de este Reglamento, lo que requerira una nueva solicitud de
licencia o un traspaso de la existente.

c. En el caso de que se compruebe mediante visitas subsiguientes que una
facilidad que posee una licencia, no cumple sustancialmente con los requisitos para la
misma a juicio del Secretario, previa vista y audiencia, podra sustituir la licencia por una
de caracter provisional con un término de duracién no mayor de un (1) afio. Durante el
transcurso de la vigencia de la licencia provisional se determinara el cumplimiento con los
requisitos y se notificara a la Division Legal del Departamento de Salud para el cambio
correspondiente.

d. A toda facilidad de salud que inicie sus operaciones, se les concedera una
licencia provisional por un término de un (1) afo. Esta licencia provisional se otorgara una
vez la facilidad cumpla con la reglamentacion aplicable para seguridad y planta fisica,
segun lo establecido en los codigos de construccion; codigos de seguridad de vida
vigentes al momento de la construccién; y la Ley Federal sobre la Accesibilidad al
Impedido (ADA). Durante el transcurso de Ia vigencia de la licencia provisional, la facilidad
serd inspeccionada para determinar su cumplimiento con este Reglamento. La licencia
provisional podra ser renovada por un término adicional de un (1) afio.

e. Si al finalizar el segundo periodo provisional de un (1) afio, la facilidad no
cumple con las normas establecidas en este Reglamento, se procedera a cancelar la
licencia provisional. En dicho caso, la facilidad tendra que suspender sus operaciones,
siguiendo el procedimiento establecido en la Seccion 6, de este Capitulo sobre
Denegacién o Revocacion de Licencias y los Procedimientos Administrativos establecidos
por el Departamento de Salud.
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f. Al finalizar el periodo prescrito, previo a la determinacién de cumplimiento
con la reglamentacién aplicable, se otorgara una licencia regular con vigencia de dos (2)
anos.

g. A toda facilidad de salud que no fuera especificamente regulada por el
Reglamento 52 del Departamento de Salud, tales como Facilidades de Servicios
Ambulatorios (segin definidos en el presente Reglamento), Facilidades Radiolégicas,
Centros de Emergencia o Urgencia y Centros de Rehabilitacién Sicosocial, se les
concedera una licencia provisional por un término de un (1) afio. La licencia provisional
podra ser renovada por un término adicional de un (1) afio.

h. Si al finalizar el periodo provisional de un (1) afio, la facilidad no cumple con
las normas establecidas en este Reglamento, se procedera a cancelar la licencia
provisional. En dicho caso, la facilidad tendra que suspender sus operaciones, siguiendo
el procedimiento establecido en este Capitulo sobre Denegacion o Revocacion de
Licencias y los Procedimientos Administrativos establecidos por el Departamento de
Salud.

I Al finalizar el periodo prescrito, previo a la determinacién de cumplimiento
con la reglamentacion aplicable, se otorgara una licencia regular con vigencia de dos (2)
anos.

Seccién 2.  Visibilidad de la Licencia. La licencia se colocara en un sitio visible de Ia
facilidad de salud, siendo obligacién del poseedor de la misma el conservarla en buen
estado. En caso de extravio o pérdida de la licencia, su poseedor debera notificarlo
inmediatamente, por escrito, al Secretario y solicitar , a su costo, un duplicado.

Seccion 3.  Contenido de la Licencia. Ademas de otros requisitos que puedan ser
exigidos por otros capitulos de este Reglamento, se incluira en las ficencias la siguiente
informacion:

a. Nombre de la facilidad de salud;
b. Clasificacion de la facilidad de salud;
C. Nombre de la persona, firma, sindicato, corporacidn, institucion o entidad

duefia de la facilidad de satud:;

d. Numero de ia licencia;
e. Fecha de expedicion y expiracion de la licencia;
f. Direccion fisica exacta del sitio donde se encuentra la facilidad de salud.

Seccion 4.  Expedicion de Licencias

a. No se expedira licencia regular alguna hasta después de que el funcionario
de Salud practique una inspeccién de la facilidad de salud. o sea convalida una inspeccién
de acuerdo a las disposiciones del Capitulo IV, Articulo F de este Reglamento, y se
determine el cumplimiento con las disposiciones aplicables de este Reglamento. No se
otorgara la licencia hasta tanto la parte interesada presente evidencia de: permiso de uso
aprobado por la Administracion de Reglamentos y Permisos; endoso del Cuerpo de
Bomberos vigente; licencia sanitaria vigente; certificacion de salud radiolégica vigente,
inspeccion de ascensores del Departamento de! Trabajo en caso de multipisos; y la lista
de profesionales de fa salud que trabajen en la facilidad de salud con sus respectivos



nimeros de licencia.

b. Toda persona que haya adguirido de otra, mediante compra ©
arrendamiento, cualquier facilidad de salud, sometera al Secretario, conjuntamente con
la solicitud de licencia, una copia del Certificado de Necesidad y Conveniencia otorgado
al respecto, luego del cambio en los casos que fuere requerido por disposicion de ley.

Seccion 5. Suspensién, Cancelacion de Licencia, Orden de Accién Inmediata. El
Secretario podra cancelar o suspender cualquier licencia por el periodo de tiempo que
estimare pertinente y ordenar el cierre de cualquier instalacion de salud en Puerto Rico
mediante la iniciacion de un procedimiento adjudicativo de accion inmediata, de acuerdo
a las disposiciones del Reglamento de Procedimientos Adjudicativos del Departamento
de Salud.

Seccion 6. Denegacién o Revocacién de Licencias. El Secretario quedara facultado para
denegar o revocar cualquiera de las licencias contempladas en las disposiciones de este
Reglamento en caso de ser violadas las disposiciones del mismo, de acuerdo a las
disposiciones procesales del Reglamento de Procedimientos Adjudicativos del
Departamento de Salud.

Seccién 7. Cese de Funcionamiento. En caso de que una facilidad de salud deje de
operar por cualquier razén, sera responsabilidad del poseedor de la licencia devolverla al
Departamento de Salud, notificando por escrito el cese de operaciones, la fecha y la razén
para dicho cese; debera incluir con esa notificacion una copia del certificado de necesidad
y conveniencia autorizando el cese de operaciones.

CAPITULO IV.
INSPECCIONES A FACILIDADES DE SALUD

ARTICULO A. INSPECCION

Seccion 1. Através de sus representantes autorizados, el Departamento de Salud podra
realizar, en cualquier momento y sin previo aviso o notificacién, inspecciones a toda
facilidad de salud en Puerto Rico. Dicha inspeccién tendra los siguientes propositos:

a. Determinar si se estd cumpliendo, antes y después de comenzar su
funcionamiento, con las normas y requisitos establecidos en las leyes y reglamentos
estatales y federales que regulan la operacién y funcionamiento de las facilidades de salud
en Puerto Rico.

b. Asesorar las facilidades referentes sobre los requisitos y las normas minimas
exigidas en este Reglamento.

C. Proveerle apoyo a las facilidades para alcanzar metas de excelencia en el
servicio a la comunidad. El personal profesional del Departamento de Salud estara
disponible para responder a las consultas de las facilidades y ofrecerles asesoramiento.

d. Llevar a cabo inspecciones de seguimiento para evidenciar el progresc de
todo Plan de Correcciones sometido por la facilidad.

ARTICULO B. AUTORIDAD PARA ENTRAR A LAS FACILIDADES DE SALUD E
INSPECCIONAR LOS EXPEDIENTES.

Seccion 1.  El Secretario, a través del Secretario Auxiliar de la Secretaria Auxiliar Para
Reglamentacion y Acreditacion de Facilidades de Salud y sus representantes autorizados,
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tendra facultad para llevar a cabo, en cualquier momento, sin necesidad de notificacion
o0 aviso previo, las inspecciones o investigaciones que crea necesarias para revisar los
expedientes clinicos y fiscales, en forma tal que se pueda evaluar la calidad de los
servicios prestados en cualquier facilidad de salud.

ARTICULO C. PROCEDIMIENTO EN LAS VISITAS DE INSPECCION Y ESTUDIO
DE CAPACIDAD DE CAMAS.

Seccién 1. Toda visita regular de inspeccién y estudio de capacidad de utilizacion de
camas en una institucién hopitalaria sera notificada a la facilidad con tres (3) dias de
anticipacién, informando a la facilidad los servicios a inspeccionar al igual que la
documentacién y personal profesional a entrevistar.

Seccion 2. El Secretario podra ordenar inspecciones de las diferentes facilidades de
salud cuando lo estime necesario, sin mediar notificacién previa.

ARTICULO D. INFORME DE LA INSPECCION

Salvo en los casos de la expedicion de una Orden Administrativa de Accion Inminente, el
Secretario Auxiliar para la Reglamentacién y Acreditacién de Facilidades de Salud
preparara y enviara a la facilidad un informe sefialando las deficiencias encontradas
durante el proceso de inspeccion.

ARTICULO E. PLAN DE CORRECCIONES

Seccion 1. Salvo en los casos de la expecicidén de una Orden Administrativa de Accion
Inmediata, el Departamento de Salud concedera un término de hasta treinta (30) dias a
la facilidad inspeccionada, para que ésta someta un Plan Correctivo para cada una de las
deficiencias sefialadas, indicando la fecha limite para la correccion.

Seccion 2. Aquellas deficiencias que representan un riesgo a la vida y seguridad del
paciente deberan ser corregidas inmediatamente.

ARTICULO F. INSPECCIONES POR OTRAS AGENCIAS EVALUADORAS

Seccién 1. Las inspecciones realizadas aplicando la reglamentacion federal de
Medicare a las facilidades de salud que estan certificadas como proveedores del
Programa de Medicare o que hayan aprobado la inspeccién del "Joint Commission on the
Accreditation of Health Facilities", se convalidaran como una inspeccién bajo este Capitulo
IV, si de dicha inspeccion se desprende el cumplimiento de esta facilidad con las
disposiciones de este Reglamento y de la Ley Nim. 101 de 26 de junio de 1965, segin
enmendada.

Seccion 2.  El Departamento de Salud podré requerir copia de informes de evaluaciones
realizadas por otras agencias evaluadoras a la facilidad inspeccionada. Este informe
podra utilizarse sélamente para ampliar los datos del proceso de inspeccion, manteniendo
tas normas de confidencialidad establecidas en este Reglamento.

ARTICULO G. NORMAS DE CONFIDENCIALIDAD
Seccién 1. La informacion recopilada por el Departamento de Salud durante el proceso
de inspeccién de una facilidad de salud no podra ser examinada y/o fotocopiada por

terceras personas, de manera tal que se evite el riesgo de identificacion de la facilidad.

Seccion 2. Los informes de las evaluaciones realizadas por otras Agencias evaluadoras
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a las facilidades solamente se utilizaran para ampliar los datos del proceso de inspeccion.

Seccion 3. Se mantendran las normas de confiabilidad sefialadas, en cuanto a tas
instituciones concernidas, con excepcion de los siguientes casos:

a. cuando la persona o facilidad autorice por escrito a otorgar la informacion y
releve de responsabilidad al Departamento de Salud;

b. cuando la informacion es solicitada por una agencia o instrumentalidad del
Gobierno Estatal o Federal para propésitos de investigacion y mientras la agencia
solicitante se responsabilice de la confidencialidad de la informacion;

c. cuando el Departamento o cualquier dependencia o instrumentalidad del
Gobierno de Puerto Rico inste un procedimiento administrativo de sanciones o de
suspensién o revocacion de licencias por incumplimiento de las leyes y los reglamentos
aplicables;

d. por orden de un Tribunal de Justicia o de un Oficial Examinador del
Departamento de Salud.

ARTICULO H. CONVALIDACION DE INSPECCIONES

Seccion 1. El Departamento de Salud podra convalidar las inspecciones realizadas por
otras Agencias Evaluadoras, siempre que éstas utilicen pardmetros sustanciallmente
similares o equivalentes a ios del Departamento de Salud.

Seccion 2. La convalidacion no podra considerar periodos evaluativos con frecuencia
mayor de tres (3) anos.

Seccion 3. En los casos de convalidacion, la facilidad someterd el informe que
corresponda para evidenciar la accién.

Seccion 4. El informe se radicara en la Secretaria Auxiliar Para Reglamentacion y
Acreditacién de Facilidades de Salud una vez se obtenga la acreditacién por la agencia
acreditadora. Dicho informe se utilizara para el periodo de licenciamiento por el término
correspondiente a ia convalidacion.

ARTICULO J. PENALIDADES

Seccién 1. Penalidades Criminales. Toda persona, natural o juridica, que infrinja
cualquier disposicién de este Reglamento incurrird en un delito menos grave y sera
castigada con una multa no menor de ($25.00) dolares, ni mayor de cien ($100.00) délares
por cada incidente de violacion, o con carcel por un término no menor de un (1) mes, ni
mayor de dos (2) meses, o ambas penas, a discrecién del Tribunal; por reincidencia sera
castigada con multa no menor de cincuenta ($50.00) dolares, ni mayor de quinientos
($500.00) délares por cada incidente de violacién, o carcel por un término no menor de
dos (2) meses, ni mayor de seis (6) meses, o ambas penas, a discrecion del Tribunal.
Cada dia que la violacién persista podra considerarse como un delito separado.

Seccion 2. Multas Administrativas. Toda persona natural o juridica que infrinja cualquier
disposicion de este Reglamento, o de cualquier ley cuya implantacion haya sido delegada
al Departamento de Salud, podra ser multado por cada incidente o violacion, por una
cantidad que no excedera la maxima permitida por la Ley de Procedimientos
Administrativos Uniformes de Puerto Rico, segiin enmendada.

10
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CAPITULO V.
REQUERIMIENTOS APLICABLES A TODAS LAS FACILIDADES
DE SALUD DE PUERTO RICO

ARTICULO A. DERECHOS DEL PACIENTE

Seccibn 1. Se adopta por referencia los dispuesto en 42 CFR 482.10, segin
enmendada.

Seccion 2. Ademas de lo expuesto, toda facilidad de salud cumplira con los siguientes
requisitos para garantizar los derechos de los pacientes descritos a continuacioén:

a. Ningun paciente sera discriminado por razéon de edad, sexo, raza o fuente
de pago.
b. Las facilidades de salud funcionaran u operaran de acuerdo a un cédigo de

comportamiento ético y etableceran un mecanimo interno para ventilar las violaciones al
mismo.

C. El paciente podra participar en todos los aspectos de su cuidado; a este se
le proveera, en forma escrita, de un consentimiento bien informado para los tratamientos,
procedimientos, cirugias, anestesias y procedimientos invasivos que se realicen en
cualquier area de la facilidad de salud.

d. A todo paciente al cual se le pida participar en un proyecto de investigacion
se le proveera:

i. una descripcion de los beneficios esperados;
i. una descripcion de los riesgos potenciales;
if. una descripcién de otras alternativas de servicio de salud,

iv. una explicacion de los procedimientos, en especial los de naturaleza
experimental;
V. una notificacién de su derecho de rehusar al mismo sin comprometer

su acceso a los servicios de salud.

e. Los familiares inmediatos podran ser informados sobre las decisiones
relativas a el cuidado del paciente.

f. El paciente y sus familiares cercanos, de ser posible y deseado por el
paciente se envolveran en la resolucion de situaciones conflictivas relacionadas a la toma
de decisiones del cuidado.

g. La facilidad de salud proveera para que el paciente pueda ejercer su derecho
a determinar las directrices anticipadas.

l. La facilidad de salud adoptard un protocolo para recibir y ejecutar
instrucciones escritas del paciente en torno a su tratamiento incluyendo la no utilizacion
de mecanismos o tratamientos en casos de enfermedades o condiciones terminales.

J. La facilidad de salud salvaguardaré los siguientes derechos del paciente:

i confidencialidad de los records, procedimientos, tratamientos y
diagnosticos médicos en la medida en que compatible con la reglamentacion y legislacion

11
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vigente.
ii. privacidad del paciente, sujeto a la disponibilidad de recursos y la
condicion del paciente.
iii. seguridad del paciente.
iv. solucion pronta de querellas sobre la calidad de los servicios y a
atencion brindada.
k. Cuando la tacilidad de salud restrinja las visitas, el correo, las llamadas

telefénicas, u otras formas de comunicacion de un paciente, estas medidas restrictivas
seran evaluadas para su efectividad terapéutica. Cualquier restriccion de comunicacién
le sera explicada al paciente y a su familia.

l. Todo paciente internado tendra el derecho de recibir consejeria espiritual,
salvo que su condicion clinica lo impida.

ARTICULO B. FACULTAD MEDICA: PERSONAL MEDICQO Y DENTAL

Seccidon 1.  Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.22, segun
enmendada.

Seccién 2. Ademas de lo expuesto, toda facilidad de salud ambulatoria debera cumplir
con los siguientes requisitos adicionales:

a. contara con los servicios de médicos y/o dentistas autorizados por el Tribunal
Examinador de Médicos y la Junta Dental Examinadora de Puerto Rico, respectivamente,
para ofrecer la profesion en Puerto Rico. Los médicos tendran un adiestramiento de
acuerdo a los privilegios concedidos por la Junta de Gobierno de la facilidad.

b. Todo procedimiento de obstetricia y ginecologia que se realice en la facilidad
de salud sera practicado por un obstetra ginecélogo, debidamente certificado por el
Tribunal Examinador de Médicos de Puerto Rico.

C. Se preparard un expediente de personal para cada medico o cirujano
dentista, el cual incluird la siguiente informacion:

i. licencia para ejercer 1a medicina y odontologia en Puerto Rico;

i licencias para recetar narcéticos, en el ambito estatal y federal;

iit. copia del Certificado de haber completado el internado y de la
especialidad en el caso de facilidades de salud para cirugia ambulatoria o unidad de
dialisis;

: iv. copia del Certificado de Salud vigente;

V. evidencia de educacién continuada, segln establecido en el
Reglamento de Educacion Continua de su respectiva Junta.

d. Todo procedimiento quirdrgico sera realizado por un medico o dentista con
adiestramiento especializado en el mismo. El médico estara certificado para la
especialidad por el Tribunal Examinador de Médicos o por la Junta Dental Examinadora
de Puerto Rico.

e. Toda anestesia general serd administrada por un médico anestesidlogo
autorizado por el Tribunal Examinador de Médicos de Puerto Rico.

ARTICULO C. SEGURIDAD Y PLANTA FiSICA

Seccién 1.  Se adoptara por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.41, segun
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enmendada.

Seccién 2. Ademas de lo anteriormente expuesto todo servicio de seguridad y planta
fisica de las instituciones o facilidades de salud en Puerto Rico se disenaran, construiran,
remodelaran, ampliaran y se mantendran, siguiendo los requisitos minimos de las
siguientes guias y codigos:

a. Guideliness for Design and Construction of Hospital and Health Care
Facilities (American Institute of Architects).

b. Codigo de Seguridad de Vida ("Life Safety Code 101" (National Fire
Protection Association)).

c. la Ley Federal American with Disabilities Act. (ADA)

d. Health Care Facilities (NFPA 99 National Fire Protection Association) y las
leyes y reglamentos aplicables de las diferentes agencias estatales y federales que
regulen el disefio, construccion, remodelacion, ampliacion, mantenimiento y operacion de
las facilidades de salud en Puerto Rico.

e. Se aplicaran los codigos, leyes y regiamentos vigentes a la fecha en que los
planos para la construccion o cualquier otro cambio mayor en la estructura fisica han sido
endosados.

Seccién 3.  Programa de Seguridad y Planta Fisica en una Facilidad de Salud. Toda
facilidad o institucion de salud sera responsable de la seguridad de sus pacientes,
visitantes y empleados. Por tal razon, la institucion de salud creara un programa de
seguridad y mantenimiento optimo de su planta fisica y equipo, para proteger a sus
ocupantes. La Junta de Gobierno de la facilidad recibira informes periddicos de aquellos
nroblemas que afecten o puedan afectar la seguridad y vida de pacientes, visitantes y
empleados, asi como sobre la efectividad del funcionamiento de! programa de seguridad.

Seccidn 4.  Sistema eléctrico. La facilidad ofrecera mantenimiento preventivo al equipo
médico, sistemas eléctricos y electronicos, v mantendra evidencia escrita sobre dicho
mantenimiento preventivo.

a. El mantenimiento preventivo puede ser ofrecido por el personal capacitado
de la misma facilidad o mediante la contratacidn de terceras personas para llevar a cabo
estas funciones.

b. Los equipos eléctricos y electronicos seran inspeccionados, ajustados y
calibrados antes de su uso.

C. Cada equipo eléctrico o electronico estara provisto del Manual operacional
de! mismo.

Seccion 5. Normas de Fumar. Toda facilidad de salud debera cumplir con lo
establecido en la Ley Num. 40 de 3 de agosto de 1993, segin enmendada, para
reglamentar la practica de fumar en lugares publicos.
Seccién 6. Gases combustibles.

a. Los cilindros de gas comprimido estaran rotulados, almacenados y

preparados para este propésito. La rotulacion indicara el contenido de los cilindros y si
estan llenos o vacios.

13



14

b. Los cilindros conteniendo gases combustibles se instalaran y/o almacenaran
de acuerdo a la Reglamentacién de la Comisién de Servicio Publico en lugares que
resistan el fuego por una (1) hora y deberan mantenerse separados de todo material
combustible. Cuando ta cantidad de gases combustibles exceda los 2,000 pies clbicos,
se almacenaran fuera de la facilidad, en un area resistente al fuego por una (1) hora y libre
de material combustible.

C. Para prevenir la concentracion de gases a niveles peligrosos explosivos en
el area de almacenaje, debera contar con buena ventilacién.

Seccion 7.  Facilidades para impedidos

a. Se requerira la disponibilidad de accesibilidad para personas impedidas,
incluyendo rampas, teléfonos, elevadores, fuentes de agua, servicios sanitarios y areas
comunes.

b. Toda facilidad de salud construida o a construirse a partir del 1992, cumplira
con los requisitos de la "American with Disabilities Act." (Ley ADA).

Seccion 8.  Sistemas de Deteccion y Alarma de Incendios

a. La facilidad de salud tendra sistemas confiables de deteccidn y alarmas de
incendios. El sistema de alarma contra incendios, asi como los sistemas de deteccion de
incendios, seran revisados y probados mensualmente para asegurar su continuidad
operacional. Se mantendra evidencia escrita sobre dichas pruebas. La facilidad de salud
sera inspeccionada por el Departamento de Bomberos por lo menos una (1) vez al afio.
Se mantendra evidencia de dicha inspeccion y su debido endoso.

b. Los extintores seran de! tipo requerido para el tipo de fuego que se anticipe
en dicha area. l.a distancia maxima entre extintores no excedera de setenta y cinco (75)
pies. Todo extintor debera estar rotulado debidamente. Cada extintor tiene que ser
inspeccionado mensualmente y debera recibir mantenimiento anualmente. Se mantentra
evidencia de las inspecciones.

C. El uso rutinario de extensiones eléctricas no sera permitido dentro de la
facilidad. E!uso de cables, extensiones eléctricas y accesorios eléctricos personales para
uso de emergencias, debera estar autorizado por la oficina de seguridad de la facilidad.

Seccibn 8§  Manejo de Desperdicios

a. Todo personal de una facilidad de salud que maneje o esté en contacto con
desechos, materiales contaminados o material biomédico sera adiestrado y re-adiestrado
en el manejo de los mismo. Se designara una area para almacenar estos desperdicios
de manera segura y alejada de las areas de servicios.

Seccién 10. Planta eléctrica y Calderas

a. La facilidad tendra como minimo una planta eléctrica autonoma y automatica
gue provea energia eléctrica a las areas vitales. Esta planta sera inspeccionada
periodicamente, llevandose un récord de cada inspeccion de las pruebras realizadas y del
mantenimiento de la misma. Habra suficiente combustible para tres (3) dias de operacion.

b. Toda facilidad de salud que tenga calderas, inspeccionara las mismas

anualmente o con mas frecuencia de ser necesario; a éstas se les proveera
mantenimiento preventivo, manteniendo evidencia escrita sobre el mismo.
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Seccion 11 Elevadores

a. Todo edificio multipisos donde se ofrezcan servicios a pacientes en pisos
superiores al primero, tendra un elevador eléctrico o hidraulico.

b. El nimero de elevadores dependera de la complejidad de servicios a
ofrecerse. '
c. Cada elevador se inspeccionara por lo menos una vez al afo por el

Departamento del Trabajo y de Recursos Humanos y se mantendra evidencia de cada
inspeccion.

d. Se indicara en cada elevador la capacidad del mismo.

e. Se mantendran cada elevador nivelado con el piso y se colocaran sefiales
indicando que el mismo no debera ser utilizado en caso de incendio.

Seccién 12. Simulacros contra incendio

a. La facilidad debera organizar simulacros periédicos para poner en practica
las medidas de seguridad, y evaluar sus resultacos y la capacidad de respuestas del
personal en caso de un desastre. Se realizaran por lo cuatro (4) simulacros al afio, uno
(1) trimestralmente por cada turno. Se realizardn como minimo dos (2) simulacros
externos en coordinacién con el Cuerpo de Bomberos.

Seccion 13. Orientacion y Educacion

a. Todo nuevo empleado de la facilidad de salud habra de recibir una
orientacién inicial relacionada con las medidas basicas de seguridad institucional, asi
como del departamento o seccién donde rendira sus labores y servicios.

b. Todos los demas empleados, incluyendo la facultad médica, personal
administrativo y jefes de Departamentos, recibiran adiestramientos sobre las medidas de
sequridad, por lo menos una vez al aiio. Se mantendra evidencia de todo registro de
asistencia a dicho adiestramiento.

Seccion 14. Suministro de agua

a. La facilidad tendra una reserva de agua, tomando en consideracion [a
complejidad de sus servicios mas el nimero de camas de pacientes.

b. La cantidad de agua estimada debe suplir la facilidad por un minimo de tres
(3) dias.
C. Et agua a utilizarse para consumo sera tratada de acuerdo a los niveles

exigidos por las agencias federales y estatales, incluyendo el Departamento de Salud.

d. La facilidad de salud establecera protocolos, los cuales definiran 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 Las bombas deben estar conectadas al sistema eléctrico de emergencia,
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de éstas ser eléctricas.

g. El agua debe ser analizada mensuaimente y la cisterna debe limpiarse y
clorinarse por lo menos una (1) vez al afio. Se mantendra un registro de cada analisis y
limpieza.

Seccion 15. Sistema de Transportacion

a. La facilidad de salud tendra disponible en todo momento un sistema de
transportacion de ambulancias para el traslado de pacientes que necesiten servicios en
otras facilidades de salud y que la facilidad no provea. El sistema puede ser propio o
utilizar los servicios de un proveedor independiente.

b. En el contrato con un proveedor independiente, serd necesario que la base
de operaciones esté localizada en la misma ciudad o pueblo de !a facilidad de salud.

C. Las ambulancias y los conductores, ya sean empleados de la institucion o
proveedores independientes, deberan cumplir con la Ley Nim. 225 de 23 de julio de 1974
(Inspeccién de la Secretaria Auxiliar en Emergencias Médicas del Departamento de
Salud), y la Ley Num. 109 de 28 de junio de 1962, segin enmendada (Ley para la
operacién de ambulancias de la Comision de Servicio Publico) y la reglamentacion
adoptada al amparo de la misma.

Seccion 16. Sistema de Informatica

a. Toda facilidad de salud debera contar con un sistema de informatica para el
procesamiento de sus transacciones y operaciones que cumpla tanto en sus sistemas
como en su programacién, con todos los requisitos y especificaciones relacionados a los
cambios del afo 2000, incluyendo la capacidad del sistema de informacion y
procesamiento de data de tiempo y fecha con la capacidad de calcular, comparar y
distinguir de y entre los siglos 20 y 21, los afios 1999 y 2000.y afios biciestos asi como de
recibir e intercambiar dicha data con otros sistemas externos.

b. Todo equipo médico, de apoyo o de cualquier otra naturaleza utilizado por
la facilidad de salud debera de igual modo cumplir con los requisitos indicados en el inciso
antecedente.

ARTICULO E. EDUCACION DEL PACIENTE Y FAMILIA

Toda facilidad de salud desarrollara un programa de educacion para los pacientes, sus
familiares en aquellos casos y bajo aquellos términos y standards que a su discrecion
establezca la Junta de Gobierno.

Seccidn 1. El programa de educacion debera incluir:

a. Un estimado de las necesidades educativas, habilidades, preferencias y
disposicion para aprender.

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

C. El paciente serd educado en cuanto a las medidas de seguridad vy

efectividad, en el uso de medicamentos; el equipo meédico; la interaccion de
medicamentos; la interaccién de drogas y alimentos; y los aspectos nutricionales
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pertinentes.

d. El paciente se educarda en técnicas de rehabilitacion que le ayude a
adaptarse y funcionar mas independiente en su medio ambiente.

e. El paciente sera educado en cuznto z las disponibilidad de otros recursos
en la comunidad.

f. El paciente sera educado en cuanto a las buenas practicas de higiene
personal. -
g. | as instrucciones de alta seran ofrecidas al paciente o su familiar o persona

responsable de su cuidado.

h. La facilidad identificara y proveera los recursos necesarios y requeridos para
lograr los objetivos de la educacion al paciente y su familia.

l. El proceso educativo sera uno colaborativo e interdisciplinario.

ARTICULO F. MANEJO DE RECURSOS HUMANOS EN UNA FACILIDAD DE
SALUD

Toda facilidad de salud en Puerto Rico debera tener un numero apropiado de personas
cualificadas para cumplir con su mision y llenar 'as necesidades de los pacientes a los
cuales sirve.

Seccién 1. La facilidad definira las cualificacidénes y las expectativas de ejecucion para
todos los puestos.

Seccién 2. La facilidad proveera para el numero adecuado de personal cuyas
cualificaciones seran consistentes con sus responsabilidades o tareas.

Seccion 3.  El gobierno de la facilidad se asegurara que las competencias de todo su
personal sea evaluada, mantenida, demostrada y mejorada continuamente.

Seccion 4.  La facilidad ofrecera un proceso de orientacion y educacion para el personal
que comience o sea nuevo, para que pueda cumplir con las responsabilidades asignadas.

Seccion 5.  La facilidad de salud proveera educacién en servicios a base continua, segun
las necesidades, para mejorar la competencia del personal.

Seccién 8. La facilidad de salud identificara los patrones y las tendencias de las
necesidades educativas del personal.

Seccién 7.  La facilidad evaluara al personal para determinar su habilidad para cumplir
con las ejecutorias designadas en la descripcion de sus funciones.

Seccion 8. La facilidad desarrollard normas y procedimientos, especificando los
aspectos del cuidado de pacientes que puedan representar conflictos al personal por sus
valores culturales o creencias religiosas.

Seccion 9.  El gobierno de la facilidad de salud considerar los siguientes factores para
proyectar las necesidades de personat:
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Misidn de la facilidad de salua

Tipo de paciente ("case mix")

Complejidad de cuidado

Tecnologia usada en el cuidado de paciente
Expectativas de la facilidad y del paciente
Tamano de la facilidad

Alcance de servicios

©@~pao o

Seccién 10. Credenciales del Personal

La facilidad de salud sera responsable de que todo su personal mantenga las
credenciales vigentes de acuerdo a las feyes aplicables a su profesion.

Seccion 11. CERTIFICADOS DE SALUD

Toda persona que trabaje, o tenga funciones, en una facilidad de salud en Puerto
Rico debera poseer un certificado de salud vigente. Copia de este certificado de salud
debera incluirse en el expediente de salud de cada empleado.

ARTICULO G. SERVIC'O DE ENFERNMZRIA EN FACILIDADES DE SALUD

Seccion 1. Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.23, sobre servicio de
enfermeria, segun enmendados.

Seccion 2. Criterios adicionales

Ademas de o anteriormente expuesto, toda facilidad de salud debera cumplir con
los siguientes requisitos:

a. Ejecutivo de Enfermeria. El servicio de enfermeria estara dirigido por un
profesional competente y cualificado por educacién y experiencia. Su nombramiento sera
a jornada completa. Dicho profesional poseera el grado de Bachillerato en Ciencias de
la Enfermeria de una institucion de educacion superior acreditada o reconocida por el
Consejo de Educacion Superior de Puerto Rico. Este también debera evidenciar el nivel
de competencia a través de un programa y cursos especificos de administracion,
incluyendo planificacién, presupuesto y desarroflo de patron de personal entre otros.

b. Determinacion de Personal ("Stafing”) La determinacion de personal se
desarrollara utilizando un métoao valido y coniiabie, el cual estara claramente definido en
el Manual de Normas y Procedimientos Aaministrativos del Servicio. Dicho método se
revisara y ajustara como minimo una (1) vez al afio, y segun surjan las necesidades y
cambios en el servicio, considerando los siguientes elementos:

i. complejidad del cuidado requerido y la clasificacion de pacientes de
acuerdo a ésta;

ii. la estructura fisica;

iti. la tecnologia utilizada;

iv. el método de asignacion de trabajo;
V. censo promedio (unidades generales) o capacidad (unidades de
cuidado critico), segun aplique;
vi. dias productivos vs. dias no productivos;
vii.  deberes y responsabilidades del personal de enfermeria y otro
personal. '
C. Namero de Personal. La facilidad debera tener personal de enfermeria
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autorizado por la Junta Examinadora de Enfermeras de Puerto Rico que cumpla con todos
los requisitos de la Ley Num. 9 de 11 de octubre de 1987, segin enmendada, para
proveer el cuidado de enfermeria necesario en la institucion de salud.

I La facilidad determinara el nimero de personal requerido en cada
turno, de acuerdo con el sistema de personal.

i, El nimero de personal determinado y disponible en cada turno debera
poder garantizar la seguridad, el cumplimiento con el tratamiento y la
completa satisfaccion de las necesidades de cuidado de enfermeria
de cada paciente.

iil. En cada unidad de cuidado de salud se asignara siempre una
enfermera o generalista a cargo del cuidado al paciente.

d. Adiestramiento para el personal de enfermeria. El servicio de enfermeria
debera desarrollar un plan de adiestramiento para mantener las competencias del
personal.

i. Los adiestramientos mandatorios se ofreceran anualmente e incluiran
resucitacion; seguridad y prevencion de accidentes; control de
infecciones; administracion de sangre y sus derivados; administracion
de medicamentos; y terapia endovenosa.

i. Se ofrecera a todo miembro del personal adiestramientos relacionados
al area de servicio a que esté asignado.

Seccidn 3. Servicio de Enfermeria en una Institucién de Salud Ambulatoria. La Facilidad
de Salud Ambulatoria tendra un servicio de enfermeria organizado. Este servicio sera
dirigido por una enfermera autorizada a ejercer la profesion en Puerto Rico, segun lo
establecido con la Ley 9 det 11 de octubre de 1987, segtin enmendada, y contara con
personal suficiente para lienar las necesidades de enfermeria de todos los pacientes.

a. Direccion. La direccidn del servicio debera recaer en una enfermera
profesional con preparacién académica minima de bachillerato en Ciencias de Enfermeria
y con experiencia administrativa y clinica en la profesion. Dependiendo del volumen de
trabajo, tamafio de la facilidad y alcance del servicio, las tareas administrativas y clinicas
pueden ser llevadas a cabo por una sdla persona, siempre y cuando ésta sea una
enfermera generalista.

b. Organizacion. El servicio de enfermeria de cada Facilidad mantendra un
Manual de Normas y Procedimientos Administrativos, el cual sera representativo del
funcionamiento de la facilidad y los estandares de ta practica de enfermeria en Puerto
Rico. Este Manual sera revisado anualmente, o con mas regularidad de ser necesario, y
cubrira, como minimo, los siguientes aspectos:

i Organizacion del servicio,
i. Filosofia, mision y objetivos;
ii. Funciones del personal de enfermeria;

iv. Descripcién del servicio,

V. Programa para evaluar la calidad de los servicios prestados;

vi. Programa de orientacion y educacion en servicio;

vii. Control de infecciones;

viil. Medidas de seguridad,

iX. Normas y Procedimientos Especificos;

X. Procedimientos utilizados para determinar complicaciones post-

quirdrgicas.
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C. Personal de Enfermeria

i. Todas las enfermeras nombradas para trabajar en las facilidades de
salud ambulatorias, cumplirdn con fos requisitos de la Junta Examinadora de Enfermeras
de Puerto Rico para el ejercicio de la profesion. Estas seran miembros de sus respectivos
colegios profesionales. Se mantendra evidencia de las credenciales de cada enfermera
en el expediente de personal del profesional.

ii. El nimero de enfermeras profesionales y practicas dependera de la
complejidad del servicio ofrecido, de los servicios ofrecidos, del
numero de pacientes atendidos diariamente, de las necesidades del
servicio y de las demandas por el servicio.

iit. Cuando en la facilidad existan salas de operaciones en

funcionamiento (centros de cirugia ambulatoria en todas sus

modalidades) el personal estara especialmente adiestrado para cubrir
las necesidades diarias del servicio.

iv. Por cada sala habra una enfermera circulante, una enfermera practica
0 un técnico quirdrgico, quien actuara en calidad de instrumentalista,
segun amerite el caso.

V. La enfermera circulante sera una enfermera generalista o asociada,
segun lo establecido en la Ley 9 del 11 de octubre de 1987, segun
enmendada.

vi. En todo procedimiento quirtrgico estard presente en la sala de

operaciones una enfermera generalista o asociada para atender
cualquier situacién de emergencia. Estas enfermeras tendran
aprobado un adiestramiento avanzado de resucitacion
cardiopulmonar.
vii. En las salas de emergencia, el personal de enfermeria estara
especialmente adiestrado para cubrir la necesidad de la poblacién
servida.

ARTICULO G. DEPARTAMENTO DE MANEJO DE INFORMACION DE SALUD

Toda facilidad de salud tiene la responsabilidad social e institucional de brindar el mejor
cuidado al paciente o lesionado y aportar al desarrollo del conocimiento del campo de la
salud, Siendo el expediente clinico el Unico instrumento de medida cualitativa y
cuantitativa del servicio médico prestado al paciente que posee la facilidad, se requiere
de ésta el establecimiento de una Divisién o departamento responsable del servicio en la
administracion, conservacion y uso de los expedientes clinicos.

Seccion 1. Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.24, segun enmendada.

Seccién 2. Ademas, de los requisitos antes expuestos, toda facilidad de salud en Puerto
Rico debera cumplir con los siguientes requisitos adicionales.

a. Toda facilidad de servicios de salud dispondra de las facilidades fisicas
necesarias para el establecimiento de un sistema de informacion de salud funcional,
cumpliendo con las normas minimas para la construccién y equipo de facilidades de salud.
El Departamento o Division de Manejo de Informacion de Salud debera estar
convenientemente localizado y accesible a la facultad médica; a los servicios
ambulatorios; al area de admisién; al rea de emergencia; y al paciente. Deberd proveer
un disefio funcional que facilite el flujo de trabajo y ta seguridad fisica de los expedientes
y del personal. Contara con el equipo necesario y la ventilacion, iluminacion, temperatura
y humedad adecuada para proporcionar la preparacién, conservacién y archivo de Ia
informacion de salud gerierada en la facilidad. El espacio asignado al servicio estara
determinado por la actividad 0 movimiento de pacientes, el numero de personal y el equipo
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necesario para el logro de la mision del mismo. Cada facilidad proveera espacio para el
archivo de expedientes activos e inactivos. El Departamento de Manejo de Informacién
de Salud tendra suficiente equipo para permitirle al personal realizar sus funciones con
efectividad, manteniendo la seguridad de los expedientes clinicos de la institucion.

b. Expedientes Clinicos. Toda facilidad de servicios de salud preparara y
mantendra un expediente clinico por cada paciente evaluado y tratado, ya sea como
paciente hospitalizado, ambulatorio, de emergencia, recién nacido o cualquier otra
modalidad de servicio que pueda ofrecerse. El contenido del expediente clinico 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 clinico deberan ser relevantes,
incluir la informacién completas; y contener la fecha y hora del evento. Cada anotacion
debera ser firmada por el profesional que la realice. Para asegurar que el maximo de
informacion del paciente esté disponible, no importa donde se genere el servicio, se
establecera en la institucién un sistema uniforme del expediente clinico Unico. Si las
facilidades fisicas no permiten el establecimiento de un sistema de expediente unico, se
establecera un sistema de transferencia de informacién intrainstitucional que incluira:
resumen del caso; informe de operacion; informe de tejido; y cualquier otra informacion
pertinente. Se enviara copia del resumen del caso al médico o institucion de salud
responsable de continuar el cuidado del paciente, si el paciente o su representante legal
lo autoriza por escrito. Se establecerd, a nivel institucional, un expediente con un formato
uniforme, ya sea éste orientado por fuente de informacién, orientado a problemas o
integrado; se establecera este expediente con el proposito de facilitar 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 clinico se conserva para beneficio del paciente,
médico, profesional de la salud y de la institucion, éste es propiedad de la facilidad y el
original no podra ser sacado de la misma, excepto mediante una orden de un Tribunal de
Justicia.

C. Contenido del Expediente Clinico. El expediente clinico debera contener
suficiente informacién que identifique al paciente; sustente el diagnostico; justifique el
tratamiento; y documente los resultados finales del caso. A los fines de mantener la
informacién consistente al tipo de paciente (hospitalizado, ambulatorio, incluyendo
emergencia), a continuaciéon se menciona la informacion requerida en contenido del
expediente clinico. Todo expediente clinico de paciente hospitalizado y ambulatorio,
incluyendo emergencia, debera contener:

i, Informacion sociodemografica.
fi. Consentimiento informado
iii. Historial médico del paciente

iv. Examen fisico
V. Ordenes médicas de Diagnéstico y Tratamiento
vi. Observaciones clinicas
vii.  Informes y Resultados de Pruebas y Procedimientos
vii.  Conclusiones
d El Departamento o Divisién de Expedientes Clinicos en toda facilidad de

salud hospitalaria estara dirigido por un Administrador de Records Medicos debidamente
licenciado en la practica de su profesion y certificado por la Junta Nacional de
Profesionales de Manejo de Informacion. En el caso de facilidades hospitalarias que
operen 25 camas o0 menos o que: a) reciba 50,000 visitas anuales o menos de pacientes
ambulatorios, de clinicas externas o emergencia o b) genere ingresos brutos anuales
menores de Cinco Millones de Délares, los servicios podran ser prestados por un Técnico
de Records Médicos acreditado y egresado de una institucion académica acreditada en
Puerto Rico o en la jurisdiccién donde reside, bajo la supervision de un Administrador de
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Records Médicos contratado a tiempo parcial.
Seccién 3. Expedientes Clinicos de Pacientes Internos (Hospitalizados)

a. Informacién Sociodemografica. El expediente clinico debera contener
suficiente informacion de identificacion para seialar y distinguir un paciente de cualquiera
otro paciente. Todo formulario del expediente estara identificado con por lo menos, el
nombre completo y el nimero de expediente. La informacién sociodemografica debera
incluir:. nombre completo (apeliidos paterno, materno y nombre); fecha y fugar de
nacimiento; sexo; edad; estado civil; nimero de expediente; religion de su preferencia, si
alguna; nombre y apellidos del padre y de la madre; nimero de Seguro Social; nombre y
direccion del familiar mas cercano; plan de seguro de salud; categoria y nimero de pdliza;
médico que admite al paciente; y la fecha y la hora de admision.

b. Consentimiento. Todo consentimiento debera estar suscrito por la persona
fegalmente autorizada para hacerlo. En los casos donde el consentimiento no pueda
obtenerse antes de ofrecer el tratamiento o procedimiento, debera documentarse en el
expediente la razon por la cual no se obtuvo el mismo y las gestiones que se hicieron para
conseguirio. Este consentimiento sera valido hasta tanto una de las partes lo anule o se
lleve a cabo el tratamiento o procedimiento autorizade. El consentimiento debera 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, evaluara, diagnosticara 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; y la firma del
paciente y la firma del testigo. Ef consentimiento para anestesia deberd contener el
procedimiento o tratamiento a ofrecerse; autorizacion para anestesia; tipo de anestesia
a administrarse; nombre de la persona que la administrara; nombre el médico que explica
al paciente el procedimiento, posibles riesgos y otras alternativas de tratamiento; y la firma
del médico que explica y toma el consentimiento. El consentimiento para mujer parturienta
debera incluir para el tratamiento de la madre y el recién nacido. La institucion establecera
la politica a seguir en los consentimientos de casos especiales tales como: aborto;
abandono de la facilidad sin consentimiento médico; menores; evaluacién o tratamiento
de pacientes inconscientes; fotografias; observacién de procedimientos quirurgicos; y
procedimientos o pruebas en etapa de estudio o investigacion, directrices anticipadas y
otros. El expediente clinico debera contener evidencia escrita de un consentimiento bien
informado para tratamiento y para los procedimientos que se ofrezcan al paciente en
cualquier unidad de servicio de la facilidad. Debera contener, por lo menos, los siguientes
tipos de Consentimientos:

i. tratamiento general.
i. procedimientos generales definidos en los estatutos internos de la

facultad
ili. procedimientos especificos
iv. procedimientos quirdrgicos
v, anestesia
vi. mujer parturienta
vii.  abandono de la facilidad sin consentimiento medico
viii.  directrices anticipadas
iX. otros consentimientos

Seccion 4. Historiat del Paciente. El historial del paciente debera obtenerse
directamente del paciente. En aquellos casos donde el informante no sea el paciente,
debera indicarse la razon por la que no se pudo obtener de él y el nombre de la persona
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que ofrece la informacion y la relacion de ésta con el paciente. Esta informacién debera
obtenerse al momento de la admision o en las primeras veinticuatro (24) horas de haberse
admitido al paciente. Podra aceptarse copia legible y clara del historial, redactado siete
(7) dias antes de la admision, en pre-admisiones o en la oficina privada del médico con
privilegios en la institucion donde se admite el paciente, siempre y cuando el informe sea
actualizado al momento de la admisién. Se aceptara un historial de intervalo en aquellos
casos que sean readmitidos por la misma condicion dentro de treinta (30) dias de haber
sido dado de alta. En los casos obstétricos, el historial sera sustituido por una copia
legible y clara del expediente prenatal, siempre y cuando cumpla con el contenido de un
historial de salud completo. Se considera un historial de salud completo, aquel que incluya:
nombre completo del paciente; nimero de expediente; quejas sobre su enfermedad
presente; descripcion del paciente, incluyendo edad, sexo; rasgos y otros detalles de Ia
enfermedad, problema o condicion de salud; historial pasado y social del paciente: historial
familiar; inventario por sistema; fecha y hora en que se hace el historial del paciente: firma
de la persona que redacta el historial; y firma del informante, ya sea el paciente, familiar
o tutor. En los casos obstétricos, el historial podra ser sustituido por una copia legible y
clara del expediente prenatal, siempre y cuando cumpla con el contenido de un historial
de satud completo, que incluya: queja del paciente; historial presente: fecha de la Gltima
admision; revisién por sistema; fecha y hora en que se hace el historial; y el nombre yla
firma de la persona que realiza el historial.

Seccion 5. Informe de Examen Fisico. El informe del examen fisico incluira los
hallazgos y observaciones encontradas durante el examen practicado al paciente. Debera
hacerse al momento de la admision o en las primeras veinticuatro (24) horas de haberse
admitido al paciente. Podra aceptarse una copia clara y legible del examen fisico
realizado siete (7) dias antes de la admisién, en pre-admisién o en la oficina privada del
meédico con privilegios en la institucion, siempre y cuando el informe sea actualizado al
momento de la admisién. El informe de examen fisico debe contener por lo menos:
nombre completo y nimero de expediente, signos vitales, edad y sexo; resumen de los
datos subjetivos dados por el paciente y los hallazgos objetivos encontrados por el médico
durante el examen; plan de tratamiento; impresién diagnostica sin abreviaturas: fecha y
hora en que se hace el examen y su contrafirma, siempre que el examen no sea realizado
por el médico de cabecera responsable el paciente. Se evitara el uso de términos tales
como: “Negativo”, “ Positivo”, “Normal” o “No contribuye”.

Seccion 6.  Ordenes Médicas de Diagndstico y Tratamiento. Las ordenes médicas de
diagnéstico y tratamiento incluiran las 6rdenes escritas por miembros autorizados de la
facultad médica de la facilicidad; médicos y dentistas en adiestramiento; y otros médicos
autorizados de acuerdo a sus privilegios clinicos. Toda anotacion de orden médica debe
incluir: fecha y hora de la orden; instrucciones de tratamiento; diagnéstico; firma y titulo
~ de la persona que redacta fa orden; fecha y hora en que se ejecuta la orden; y las iniciales
y el nimero de licencia de la persona que administra o canaliza la orden. En los estatutos
internos de la Facultad Médica se identificara por titulo y categoria, el personal autorizado
para aceptar y transcribir ordenes verbales y telefonicas de médicos con privilegios en la
facilidad. Las érdenes telefonicas y verbales seran refrendadas por el médico que las
dicte, dentro de las veinticuatro (24) horas de dadas la mismas.

Seccion 7. Contenido de las érdenes telefénicas o verbales:

a. Fecha, hora y firma del personal autorizado para tomar fa orden.
b. Fecha, hora y contrafirma del médice que dio la orden telefonica o verbal.
C. Observaciones Clinicas
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d. Notas de Progreso

e. Las notas de progreso estaran escritas por el médico o cualquier otro
miembro del equipo de la salud autorizado que intervenga en el cuidado ofrecido al
paciente, tales como: enfermeria, trabajo social, terapia respiratoria, terapia fisica y dietas,
entre otros. Todo expediente tendra un estimado inicial: nota de admisién; notas
subsiguientes de progreso diario re-esiimado y una nota de alta. Dichas anotaciones
seran redactadas al momento de ocurrir el evento correspondiente.

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

g. La nota de admisi6n incluira: fecha y hora de llegada del paciente; breve
historial sobre ta razén de admisién: signos vitales; y la firma y titulo de la persona que
hace la nota de admisién.

h. Las notas subsiguientes de progreso incluiran: fecha y hora de la
observacion; nota narrativa que refleje los problemas del paciente y cualquier cambio en
la condicion y resultado del tratamiento; instrucciones al paciente o familiar; firma y titulo
de ia persona que hace la observacion.

I La nota de alta incluira: fecha y hora de salida del paciente; breve resumen
de la condicién del paciente al momento de la alta, disposicion del caso e instrucciones
al paciente o su familiar relacionadas a actividad fisica, sexual, uso de medicamentos,
dieta y seguimiento al tratamiento.

Seccion 8. Notas de Enfermeria.

a. Las notas de enfermeria seran observaciones informativas que demuestren
el progreso del paciente y seran descriptivas del cuidado ofrecido al paciente; éstas
contribuyen a la continuidad del tratamiento. Todo expediente debera contener una nota
de admision; por lo menos una nota diaria de seguimiento por cada turno; y una nota de
alta.

b. La frecuencia de las notas de seguimiento estara determinada por la
condicion del paciente. Toda nota debera estar fechada y firmada; la firma incluira el titulo
de la enfermera que la redacte.

C. La nota de admision debera contener por lo menos: fecha y hora de llegada
del paciente; breve historial del paciente, nombre del médico y servicio al cual se admite;
persona que lo acompafia; signos vitales; muestras tomadas: medicamentos
administrados; instrucciones al paciente o familiar; pertenencias; y la firma y titulo de ia
enfermera que redacta !a nota.

d. Las notas de seguimiento indicaran la fecha y hora de ia nota; una
descripcion de los cambios en la condicion del paciente; y la firma y titulo de la persona
que redacta la nota.

e. El contenido de la nota de alta sera especifico, iguat al de 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 que se notifica al médico: nombre del médico que certifica el
deceso; evidencia de que se informo al depdsito de cadaveres de la institucion; y la fecha,
hora y persona a quién se le entrega el cadaver.
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Seccion 9. Informe de Consuita. Los estatutos internos de la facultad médica deberan
identificar fos casos que requieren consuita y el personal que puede solicitar la misma.
Este informe incluira un breve historial o descripcion de la condicién del paciente; tipo de
consulta solicitada; fecha; hora, firma y titulo de la persona que hace la solicitud: fecha y
hora en que se contesta la consulta; hallazgos del examen del récord y del paciente;
recomendaciones del consultor; y la firma y titvio de Ia persona gue contesta la consuita,
Las consultas deberan contestarse dentro de las veinticuatro (24) horas que siguen a la
peticiéon de la misma.

Seccién 10. [nforme de Dieta. La documentacién en el expediente médico, relacionada
al aspecto nutricional, incluira: evaluacion nutricionat inicial: plan nutricional; notas de
seguimiento que reflejen resumen del historial dietético y asesoramiento nutricionai al
paciente; asesoramiento periédico y a tiempo del consumo nutricional del paciente y la
tolerancia a la modificacion de la dieta ordenada: descripcién de las instrucciones dadas
al paciente o familiar; evidencia de que el paciente o su familiar entiende las instrucciones
dadas; descripcion o copia de la informacion dietética dada al paciente al ser dado de alta;
la fecha y hora; y la firma y titulo de la persona gue hace las anotaciones en el expediente.
El informe de dieta debera estar incluide en un formulario especifico para ello o en las
notas de progreso, segun las normas de la institucién.

Seccion 11. Evaluacion Pre-Anestésica. Se hara una evaluacion pre-anestésica a todo
paciente programado para cirugia. Excepto en casos de emergencia, ésta evaluacion se
hara por el médico anestesitlogo o por el cirujano oral, por lo menos veinticuatro (24)
horas antes de la cirugia. Esta evaluacion debera incluir por lo menos: fecha y hora en
que se hace la evaluacién; historial de uso de drogas o agentes anestésicos con
anterioridad; historial de alergias o reacciones a drogas o agentes anestésicos; examen
de boca, abdomen, corazén y pulmén; problemas o riesgos potenciales; y la firma y titulo
de la persona que realiza la evaluacion.

Seccion 12. Informes y Resultado de Pruebas de Diagnéstico y Tratamiento. El
expediente clinico debera contener informes originales escritos, fechados y firmados de
todos los procedimientos y pruebas ordenadas y realizadas durante el servicio ofrecido al
paciente. El informe debera estar en el expediente dentro de las veinticuatro (24) horas
luego de procesado el mismo. Todos los informes deberan tener identificacién del
paciente, y la hora, fecha y firma de la persona que lo redacta. Informes que contengan
resultados fuera de los limites normales deberan estar documentados en la nota de
evaluacién o en su lugar deberan ser refrendados.

a. Informe de Operacion. El informe de operacion debera ser escrito o dictado
por el cirujano que realizé el procedimiento, inmediatamente despueés de la cirugia. Este
informe incluird: una descripcion completa y exacta de la técnica utilizada; hallazgos;
diagnosticos pre y post-operatorios; drganos y tejidos intervenidos: tejidos removidos;
protesis o implantes insertados; contaje de esponjas e instrumentos: fecha y hora de
comienzo y terminacion de la cirugia y de la redaccion del informe; y la firma del cirujano
que hace la operacion.

b. Informe de Anestesia. El informe de anestesia se redactara durante el
proceso de la aplicacién y mantenimiento de la anestesia. Dicho informe incluira el
diagnostico 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 del anestesidlogo.

c. Informe Post-Anestesia.  Todo paciente tendra una visita post-anestesia
realizada por el anestesitlogo. Las observaciones incluiran la condicion del paciente y las
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complicaciones, si las hubo. Este informe se realizara dentro de las cuarenta y ocho (48)
horas siguientes a la operacion e incluira la fecha, la hora y {a firma del médico que realiza
la visita post-anestesia.

d. Informe de Tejido. Elinforme del tejido describira los hallazgos del examen
macroscopico y microscopico practicado en érganos, tejidos o muestras removidas
durante una intervencion quirdrgica. El informe de tejido debera contener por {0 menos,
identificacion del paciente; fecha y hora en que se toma la muestra: médico que lo ordena;
diagnéstico patologico; descripcion del examen:; firma del patdlogo; y la fecha en que se
hace el informe.,

Seccion 13. Conclusiones. Las conclusiones incluiran el diagnéstico provisional o razén
de admision; los diagnésticos finales; el resumen de alta o nota final de evaluacion; y el
informe de autopsia cuando aplique.

a. Diagnosticos Tentativos y Finales. Todos los diagndsticos deberan ser
expresados de acuerdo a la nomenclatura de las enfermedades; también deberan indicar
el lugar anatdmico afectado y la causa o etiologia de la condicion. No se usaran
abreviaturas en la expresion de diagnosticos provisionales, finales o de procedimientos.
Ef diagndstico provisional debera estar en el expediente al momento de la admisién. En
casos de autopsia se harad un diagnéstico anatémico dentro de las setenta y dos (72)
horas siguientes a la muerte. Este diagndstico sera verificado con el protocolo de
autopsia, el cual debera estar disponible no més tarde de sesenta (60) dias después de
ocurrida la muerte.

b. Resumen de Alta. El resumen de alta debera describir brevemente todo lo
ocurrido durante la estadia en la facilidad de salud hasta el momento de aita. Dicho
resumen debera incluir, por lo menos: datos de identificacion del paciente: fecha de
admision y alta; diagnéstico provisional; diagnéstico finales; procedimientos quirdargicos;
complicaciones si las hubo; resumen de los eventos o hallazgos mas significativos durante
la hospitalizacién o estadia; tratamiento recibido por el paciente: condicién del paciente
al momento de alta, comparado con fa condicion al admitirse; disposiciéon del caso:
instrucciones dadas al paciente o su familiar relacionados con actividad fisica y sexual,
uso de medicamento, dieta o seguimiento al tratamiento; fecha en que se hace el informe:
y la firma del médico que lo redacta. Una nota de aita completa podra sustituir el resumen
de alta en los siguientes caso: 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.

c. Informe de Autopsia. Elinforme de autopsia contendra la descripcion de los
hallazgos y la conclusién del examen postmorten. El protocolo de autopsia debera estar
en el expediente dentro de los sesenta (60) dias después de la muerte del paciente. E
informe escrito debera contener por lo menos: identificacion del paciente: fecha y hora en
que ocurrio el deceso; fecha y hora en que se realizo la autopsia; médico del paciente;
hallazgos y conclusiones; diagnéstico; y la firma del patdlogo o médico que realizd la
autopsia.

Seccion 14. Disponibilidad, Seguridad y Custodio del Expediente
a. El expediente clinico debera ser confidencial, actualizado periédicamente,
legible, completo, refrendado, y estar debidamente protegido en un lugar que ofrezca

seguridad, segun lo dispuesto.

b. La informacion contenida en el expediente clinico se considerara de
naturaleza confidencial. La informacion incriminatoria, relacionada al paciente, obtenida
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mediante conversacién o comunicacion entre o con el médico, psiquiatra, psicologo clinico
o trabajador social y obtenida bajo la condicién de que ésta no sera divulgada a terceras
personas, se considerara, ademas, de naturaleza privilegiada.

C. La informacion 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 Oficial Examinador del
Departamento de Salud. La autorizacién no sera necesaria cuando la informacién sea
utilizada para la preparacién de estudios, estadisticas, investigaciones cientificas o
estudios relacionados al control de calidad de la institucién de salud, asi como para fas
revisiones de las agencias acreditadoras, 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; una disposicion de ley como parte de una investigacion o
procedimiento gubernamental o para la realizacion de auditorias relacionadas al pago de
servicios médicos por parte de una compaiiia de seguros de salud.

d. La facilidad de servicios de salud tiene la obligacién de tomar medidas
necesarias para proteger la seguridad y confidencialidad del expediente clinico, dandole
enfasis a la proteccion de dafio por fuego o agua y por el uso indebido de personal no
autorizado. La facilidad debera tener una politica bien definida referente al personal que
tendra acceso a la informacion del expediente clinico.

e. El original del expediente clinico no podra sacarse de la institucion excepto
mediante una orden de un Tribunal de Justicia o un Oficial Examinador del Departamento
de Salud. Cuando esto ocurra seran llevados en persona por el Profesional de Manejo
de Informacién de Salud o el personal que éste designe. Los expedientes deberan ser
devueltos al hospital o facilidad de servicios de salud después de la vista para la cual
fueron requeridos. Si el Tribunat o e} Departamento de Salud ordenare su retencion en la
Corte, se tomaran medidas para que en estos casos se prepare una copia certificada por
el Director del Departamento de Expedientes Ciinicos a los efectos de que es copia exacta
del original para que se conserve en la facilidad. El Profesional de Manejo de Informacion
de Salud o el Técnico de Manejo de Informacion de Salud, segin sea el caso, sera
responsable de que el original del expediente clinico retenido en el tribunal sea devuelto
a la brevedad posible.

f. Los originales de los expedientes de salud o sicosociales, excepto los de
servicios médicos de salud correccional, no son transferibles de una facilidad de servicio
a otra. Se proveera copia del expediente o abstractos de informacion médica a peticion
escrita de la facilidad de salud, y segin lo sea autorizado por el paciente o su
representante legal autorizado. La facilidad que provea la informacion podra facturar por
ia preparacion de la copia..

g. El Profesional de Manejo de informacién de Salud sera el custodio de todos
los expedientes clinicos y registros de informacion de salud que se generan en las
distintas unidades de servicio de la institucidén. EI personal de enfermeria sera
responsable de velar por la seguridad y confidencialidad de los expedientes de salud
mientras el expediente esté en la unidad de servicio, ya sea ésta hospitalizacion o estadia,
clinica externa o sala de emergencia.

Seccién 15. Complementacion del Expediente
a. La facilidad de servicios de salud debera tener una politica bien definida en
relacion a cuando el expediente se considerara completo y estara listo para archivarse.

La facilidad debera desarrollar, aprobar, divulgar y dar seguimiento a las normas de
documentacion del expediente. Los expedientes seran completados a los treinta (30) dias
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posterior al alta del paciente.

b. Ningun miembro de la facultad podra completar el expediente de un paciente
al cual no ha tratado. La facilidad debe definir, aprobar, divulgar y aplicar medidas
diciplinarias, asi como incentivos al cumplimiento de ifas normas de documentacion y
complementacién del expediente. Las mismas seran aplicables a todo el personal
autorizado a escribir en el expediente clinico. La calidad del expediente dependera de la
legibilidad y contenido de la informacion def mismo. Toda anotacion del expediente sera
redactada sélo por personal profesional autorizado, segun dispongan los estatutos
internos de la facilidad. Las anotaciones estaran fechadas y firmadas, se anotaré la hora
y se identificara los autores de las mismas. Se limitara el uso de abreviaturas y signos a
los que han sido aprobados por la facultad médica y si hay un sélo significado para estas
abreviaturas y signos.

Seccion 16. Indices y Registros de Informacién de Salud. La facilidad establecera el
sistema de recopilacion de informacidn de salud de acuerdo a sus necesidades
individuales, las necesidades de los usuarios, y los recursos disponibles. El disefio del
sistema manual o computadorizado debera permitir la recopilacion de informacion efectiva
que satisfaga las necesidades del Departamento de Salud del Gobierno de Puerto Rico
y de la facilidad de salud. Se mantendran indices adecuados a los fines de facilitar ia
obtencién de informacion médica y estadistica. Los indices basicos que deberan
mantenerse en el servicio de expedientes de salud son:

a. Indice de Pacientes. Este indice debera contener por lo menos: apellido
paterno, materno y nombre del paciente; numero de expediente de salud; sexo, edad,
fecha y lugar de nacimiento del paciente; su direccion; fecha de admisién y fecha de alta:
y el nombre y los apellidos del padre y de la madre. Este indice se mantendra
permanentemente.

b. Indice de Diagnéstico y de Operaciones. En el indice de diagnéstico y
operacion se requerira que se utilice la terminologia de acuerdo a la Nomenclatura Médica
oficialmente aceptada en Puerto Rico y se usara la clasificacién Internacional de
Enfermedades y Operaciones para clasificar los diagndstico y procedimientos. El indice
contendra la siguiente informacién: nimero del expediente; sexo y edad del paciente;
nombre del médico; codigo de enfermedades y de operacion; afio de alta, diagnéstico y
operaciones. Este indice se mantendra permanentemente.

C. Indice de Médicos. El indice de meédicos deberd incluir el nimero de
expediente de saludi; nombre del paciente; servicio y resultados del tratamiento:
diagnostico final, fecha de tratamiento y nimero de identificacion de! médico. Este indice
se mantendra por cinco (5) afos.

d. Registros. Los registros incluiran una lista en orden cronoldgico, manual o
computadorizado, de eventos que ocurran en la facilidad. Se mantendran
permanentemente los siguientes registros:

i Registro de Admisién. El registro de admision debera incluir la
siguiente informacion: el nombre del paciente con sus dos apellidos;
nomero de expediente clinico; procedencia; sexo y edad; fecha de
admision; si es caso nuevo o readmitido; y servicio o lugar asignado.

il. Registro de Altas. Los registros de alta deberan incluir por lo menos
la siguiente informacion: apellidos paterno y materno; nombre; nimero
de expediente clinico; sexo; edad: fecha de admision y de alta; sitio
o fugar de servicio donde se da de alta; nombre del médico que da el
alta; dias de servicio; y otra informacién relacionada. Las
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necesidades de la facilidad de salud determinara otros datos que

deberan ser incluidos en este indice.

iii. Registro de Namero. El registro de nimero debera incluir el orden
consecutivo de los nimeros segtin se asignan a cada paciente; y su
nombre completo, incluyendo ambos apellidos.

iv. Registro de Muertes. El registro de muertes debera incluir el nombre
del paciente con sus dos apellidos; niimero de expediente; fecha de
admisién y de muerte; si se hizo autopsia y si ésta es médico-legal.

V. Registro de Recién Nacidos. El registro de recién nacidos debera
incluir nombre; nitmero de récord; fecha de nacimiento: fecha de alta:
sexo, nombre y apellido del padre; nombre y apellido de la madre;
direccion completa; y tipo de parto, ya sea multiple, prematuro o a
término (cesarea o espontaneo).

vi. Registro Control de Sala de Emergencia. El registro de control de sata
de emergencia debera contener por lo menos la siguiente informacion
relacionada con los pacientes que solicitan servicio: nombre con

ambos apellidos; sexo y edad; fecha, hora y forma de llegada; queja;

disposicion; y hora en que fue dado de alta. Los nombres de los individuos
que mueren al llegar deben estar incluidos en el registro.

Seccion 17. Informes Estadisticos

a. Toda facilidad de salud debera rendir informes estadisticos necesarios y
especiales, para proveer informacion a las agencias acreditadoras, al Estado, a la facultad
meédica y a cualquier agencia de la comunidad que lo solicite.

b. Se rendiran informes mensuales, trimestrales y anuales, segun lo requieran
las agencias antes mencionadas.

c. En todo hospital se preparara un censo diario que contendra informacion que
refieje el movimiento de pacientes hospitalizados. En cada estacion de enfermeras se
preparara un censo correspondiente a este servicio que incluira admisiones, altas,
muertes, transferencias y cualquier otra informacién requerida por la facilidad. El censo
general del hospital sera la recopilacién de todos los censos individuales y el mismo se
preparara en la seccién o division a la cual se le asigne esta tarea.

d. Del censo se obtendra informacion estadistica basica para los distintos
informes a rendirse y para los registros requeridos en la facilidad.

Seccion 18. Estadisticas que deben Mantenerse en el Departamento de Manejo de
Informacion de Salud y Enviarse Anualmente y/o Segtin Requerido al Departamento de
Salud Utilizando aquel Medio de Transmision Requerido:

Total de Camas Autorizadas por Licencia
Total de Camas en Uso

Total de Camas de Pediatria

Total de Bassinets

Porciento de Ocupacién

Estadia Promedio

Total de Admisiones

Total de Altas

Total de Muertes

ii. Ocurridas antes de cuarenta y ocho (48) horas
i, Ocurridas después de cuarenta y ocho (48) horas
iv. Ocurridas por Anestesia

T Ta@~0o0Tw®
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V. Ocurridas después de una Cirugia
J- Total de Autopsias

i. De Hospital (clinicas)

ii. Médico-Legal

K. Total de Operaciones

i. Programadas

i. De Emergencia

iii. Canceladas

iv. Censo Promedio Diario

m. Total de Dias de Cuido

n. Total de Recién Nacidos

i. A Término

ii. Prematuro

0. Totat Natimuertos

i. Total de Partos

fi. Total de Partos por Cesérea

Total de abortos

Total de infecciones Post-Operatorias
Total de consultas

Total de pacientes consultados
Total de visitas a OPD

Total de visitas a Sala de Emergencias

Er®-00D

Seccion 19. Evaluacion del Servicio. El Departamento de Manejo de Informacion de
Salud mantendra un programa para la evaluacion de los servicios ofrecidos, demostrando
el esfuerzo de todos sus empleados para mantener y aumentar la calidad de los servicios
que se ofrecen. También mantendra evidencia escrita de sus evaluaciones, incluyendo
los problemas detectados y el plan de accién para corregirlos y darle seguimiento.

Seccion 20. Inspecciones. Este reglamento autoriza a los agentes del Departamento de
Salud para que en el desemperio de sus funciones evalten los servicios del Departamento
o Seccién de Expedientes Clinicos e inspeccionen sus expedientes, inclusive los
expedientes clinicos.

Seccion 21. Reuniones del Personal. El Departamento de Manejo de Informacion de
Salud llevara a cabo reuniones periodicas, preferiblemente mensuales, con el propésito
de evaluar, orientar y mantener informado al personal de todo lo relacionado al
funcionamiento del Departamento y demas actividades de la facilidad: se mantendra
evidencia escrita de estas reuniones.

Seccion 22. Conservacién del Expediente Clinico. La institucion de salud podra utilizar
aque! tipo de método o sistema electronico o automatizado que estime conveniente para
la conservacion del expediente clinico, de acuerdo a sus necesidades y capacidades.

a. Dentro de una facilidad de salud se pueden automatizar las siguientes
funciones alrededor de un sistema basado en papel: sistema de admision / alta/
transferencia (AJA/T); sistema de dictado digital para- mejorar la recopilacién de
informacion del paciente; cuentas de pacientes y su relacion con la informacion clinica;
sistemas departamentales que incluyan aquellos departamentos como Radiologia,
Laboratorio, Farmacia y otros; ingreso de érdenes e informacién de resultados.

b. Todo hospital o facilidad de salud que interese implantar o mantener
cualesquier sistema electronico o computarizado de expedientes clinicos, debera
proveerle al Departamento de Salud (Secretaria Auxiliar para Reglamentacion y
Acreditacion de Facilidades de Salud) la siguiente informacién previo a la implantacion del
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mismo.

i. descripcion funcional y técnica del sistema, incluyendo tipo de equipo
tipo de programacion;

il. descripcion de los sistemas de seguridad en casos de interrupcion del
sistema (“back-up”), asi como controles de acceso al sistema.

C. Conservacion del Expediente Clinico.  Los expedientes clinicos en su forma
original 0 en cualquier medio que utilice los avances de las tecnologias reconocidas, tales
como micropelicula, computarizado o electronicos, entre otros, se conservaran por un
periodo minimo de cinco (5) afios. El expediente clinico de pacientes menores de veintiun
(21) aftos se conservara hasta que el paciente (menor) cumpla veintidos (22) afios de
edad. Aquellos expedientes clinicos que por necesidad o interés particular de la facilidad
de salud, se retenga por mayor tiempo del aqui estipulado, se retendran mientras dure la
necesidad expresada por escrito en sus estatutos internos.

i. Después de pasados los cinco (5) afos, o cumplidos los veintidds (22)
afos de edad en el caso de pacientes menores, ¢ 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 en su forma original o en un medio tecnolégico
reconocido (en forma de micropelicula, computarizado, electronico, entre otros):

(1) Expediente de Hospital:
- Hoja de admision y alta
- Resumen de alta o muerte
- Informe de operacién
- Informe de patologia
- Informe de parto y del recién nacido
- Informe de autopsia

(2)  Expedientes Servicios Ambulatorios (OPD):
- Lista de Problemas ("Summary List")
- Historiat Clinico o Informe de los hallazgos significativos
de los servicios basicos, asi como de cualquier servicio
clinico, tal como servicio dental, trabajo social, psiquiatria, psicologia, nutricién, clinica de
adolescentes, clinica prenatal, post parto, planificacion familiar y WIC, entre otros.
- Informe operacion y procedimientos - cirugia ambulatoria
- Informe de Patologia o Citologia

(3) Expediente Sala de Emergencia:
- Hoja de evaluacion de Sala de Emergencia
- Informes de procedimientos

(4) En los expedientes de servicios se salud mental y de pacientes
con impedimentos fisicos se conservaran ademas de las secciones previamente
mencionadas:

- Evaluacion Psicolégica
- Evaluacion del Trabajador Social
- Evaluacion del Psiquiatra

(5) La facilidad podra conservar, ademas, cualquier oftro
documento que estime pertinente de acuerdo a su necesidad particular, segun lo
estipulado en este Reglamento.

Seccion 23. Disposicion del Expediente Clinico. Toda facilidad de salud podra disponer
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de todos los expedientes que han estado inactivos por cinco (5) afios, entendiendose por
inactivos que el paciente no ha recibido ningun servicio en la facilidad de salud durante
el perfodo de cinco (5) afios consecutivos. Esta disposicion no aplicara a los expedientes
de menores de veintiun (21) 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) afios de edad.

a. Procedimiento para la Disposicion del Expediente Clinico:

i. Toda facilidad de salud debera incluir en la Ahoja de ingreso@ dei
paciente toda aquella informacion relacionada con su expediente clinico. Esta informacion
debe incluir:

ii. Derecho del paciente a solicitar copia de su expediente clinico durante
el tiempo en que es atendido en la facilidad.

iii. Derecho del paciente a solicitar copia del expediente clinico hasta
cinco (5) afios, contados a partir de su Ultima visita a la facilidad.

iv. Posterior a este término de tiempo ia facilidad de salud dispondra del
expediente sin previa autorizacion del paciente.
V. La institucion de salud mantendra aquellos documentos sefialados en

el articulo 13, seccion 1 de este Reglamento, los cuales se mantendran por cinco (5) afos
adicionales.

b. En aquellos casos en que la institucion de salud 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.

c. La facilidad conservara las partes del expediente especificados en la Seccion
22(c) de este Capitulo. Las restantes partes seran destruidas mediante incineracién,
trituracion, pulpa o cualquier otro método que garantice la destruccion total del documento,
en armonia con las leyes de protecciéon ambiental.

d. La facilidad mantendra una lista control de los expedientes clinicos
destruidos, con el nombre y la firma del empleado que supervisa la destruccion del mismo.
Esta supervisién sera realizada por un Técnico y/o Profesional de Manejo de Informacion
de Salud o la persona en quien delegue el Director dei Departamento de Expedientes
Clinicos.

e. En caso de que la facilidad de salud haya tenido perdida de expedientes
clinicos por fuego o por alguna causa, que los mismos no puedan recuperarse, 0 se
encuentren en condiciones de deterioro tal que no puedan ser microfimados o
computadorizados, se debera disponer de ellos en su totalidad. Antes de proceder a la
disposicion de estos expedientes se levantara un acta notarial de las condiciones de
deterioro de los mismos y de las razones de la perdida. Se prepara un inventario de los
expedientes, siempre que sea posible, y este inventario se mantendra en la Oficina del
Administrador con copia en el Departamento de Manejo de Informacion de Salud y al
Departamento de Salud (Secretaria Auxiliar para Reglamentacion y Acreditacion de
Facilidad de Salud). Esta disposicion sera aplicable a los expedientes clinicos que se
hayan mantenido en las condiciones antes descritas con anterioridad a la aprobacion de
este Reglamento.

f. Cuando una facilidad de salud cese operaciones permanentemente se
publicara un edicto en la prensa en un (1) periodico de circulacion general por lo menos
tres (3) veces durante un mes. El edicto debera contener la direccién donde se podra ir
a reclamar el expediente y el término dentro del cual se debera recoger el mismo. Los
expedientes no reclamados dentro del término de tiempo establecido seran dispuestos
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seglin estipulado en la Seccion 23 de este Reglamento. El paciente, tutor, representante
lagal o sucesor en derecho debera acreditar su auterizacion para gue se haga entrega del
expediente clinico.

g. Las facilidades de salud del Gobierno de Puerto Rico, estatal o0 municipal,
dispondran de los expedientes clinicos siguiendo las disposiciones de la Ley de
Disposicion de Documentos Publicos de Pusrto Rico o cualquiera otra disposicion legal
vigente sobre dicha materia.

h. Cuando una facilidad de salud cambie de duefio, el nuevo duefo de la
institucién o comprador de salud se hara responsable de custodiar los expedientes clinicos
que estan activos e inactivos. La compra, venta, permuta, alquiler o cualquier otra
transaccion que afecte las operaciones de cualquier instalacion o facilidad de salud, segtin
definidas en este Reglamento, no relevara al actual operador o duefio de la facilidad o
institucion de salud de cumplir con todas las disposiciones del mismo.

Seccion 24. Expediente de Facilidades de Salud de Servicio Ambuiatorio

a. A todo paciente que sea atendido en el servicio ambulatorio de cualquier
facilidad de salud, se le preparara y mantendra un expediente clinico que se incorporara
al sistema de informacion de salud del paciente en la institucion.

b. El expediente del servicio ambulatorio debe estar claro, completo y debera
reflejar la evolucion de la condicién del paciente y las reacciones a su tratamiento. Dicho
expediente incluira los siguientes datos: identificacion; consentimiento; historial; examen
fisico: resultado de pruebas y procedim.entos; diagnéstico tentativo; tratamiento; notas
clinicas u observaciones de cada visiia; y la disposicién del caso e instrucciones al
paciente.

C. Debera contener una lista de problemas (“Problem List"), la cual se iniciara
en o antes de la tercera visita del paciente. Esta lista sera actualizada de acuerdo a los
cambios observados en el paciente. Los datos a documentarse son: diagnostico;
procedimientos relevantes; medicamentos en uso; alergias; y reacciones adversas a
medicamentos o dieta.

d. Toda anotacion de evaluacion o seguimiento debera contener: fechay hora;
nota narrativa que indique los problemas del paciente y cualquier cambio en la condicion
y resultado del tratamiento, y la firma y titulo del profesional que hace la anotacion.

e. Se le aplicara las mismas medidas de control y seguridad, normas de
documentacién y funciones técnicas que al expediente de pacientes hospitalizados.

Seccion 25. Expediente de Emergencia

a. A todo paciente que sea atendidc 2n el servicio de emergencia de cualquier
facilidad de salud se le preparara y maniencra un expediente de emergencia que se
integrara al expediente del hospital y se archivara en el archivo general del servicio de
expedientes clinicos.

b. El expediente de emergencia consistira de: informacion de identificacion;
hora y forma de como llego el paciente; 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 diagndsticas; érdenes de tratamiento; impresidn
diagnostica sin abreviaturas; conclusion al terminar la evaluacion final; condicion del
paciente al momento de la disposicion final o de ser transferido al hospital; instrucciones
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dadas al paciente o familiar en relacién al tratamiento a seguir; firma del paciente,
indicando que recibi¢ las instrucciones; firma del médico que lo atendio; y la hora y fecha
en que el paciente abandon¢ la sala de emergencia.

C. Dada su importancia médico-legal, el expediente de emergencia debe ser
lo mas especifico posible y debe estar completo en todas sus partes. Se le aplicaran las
mismas medidas de control y seguridad, normas de documentacion y funciones técnicas
que al expediente de pacientes hospitalizados. Cuando no sea posible obtener la
informacién del paciente (por condicién de salud), se escribird una nota explicativa
indicando la razén por lo cual no se pudo obtener.

d. Si el paciente abandona la sala contra consejo médico, el mismo debera
firmar, exhonerando al médico y a la facilidad; si el paciente se negara a firmar, se
certificara este dato en el expediente.

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

ARTICULO H. CONTROL DE INFECCIONES
Seccion 1.  Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.42, segun enmendado.

Seccién 2.  En adicion a lo anteriormente expuesto, toda facilidad de salud debera
cumplir con:

a. Notificacion de infecciones al Departamento de Salud. El programa informara
al Departamento de Salud de las enfermedades de notificacion obligatoria, incluyendo:

- Amebiasis

- Angina de Vincent

- Antrax

. Botulismo

- Brucelosis

- Compilobacter

- Chancroide

- Célera

- Conjuntivitis

- Dengue

- Difteria

- Encefalitis

- Escabiosis

- Estreptococos, infecciones por, incluye escarlatina
- Fiebre amarilla

- Fiebre recurrente transmitida por piojos
- Fiebre Reumatica

- Filariasis

- Frambesia Tropical (bubas)

- Gastroenteritis

- Gonorrea, incluye Oftalmia Neonatal
- Granuloma inguinal

- HIV Positivo

- Hepatitis A

- Hepatitis B
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Hepatitis no A, no B

Hepatitis no especificada

Herpes genital

Histoplamosis

Influenza y Sindrome Gripales
Intoxicacion alimentaria

Lepra (enfermedad de Hansen)

Ladillas {Pediculosis Pubis)

Leptospirosis

Linfogranuloma Venéreo

Malaria

Meningitis Aséeptica

Meningitis Meningocdcica

Meningitis por H. flu

Meningitis, otras bacterianas

Monioliasis vaginal

Mononucleosis

Muermo

Parotiditis (Papera)

Peste Bubdnica, Neumbnica, Septicemia
Poliomielitis

Psitacosis

Puerperal, fiebre

Pulmonia

Rabia Humana

Saimonelosis

Sarampion Aleman (incluye Sindrome Sarampién Congénito)
Sarampion Comun

Shigelosis

SIDA

Sifilis

Tetanos

Tifus Exantematico y transmitido por piojos
Tifoidea y Paratifoidea, Fiches

Tosferina

Tricomonas Vaginal

Triquinosis

Tuberculosis

Tularemia

Uretritis no gonocécica

Uretritis no especifica

Varicelas

Verugas Genitales (Condyloma Acuminate)
Brotes no usuales de cualquier enfermedad
Cualquier enfermedad infecciosa no usual

Comité para el Control de Infecciones. La institucién nombrara un comité
para el control de infecciones, el cual estara integrado por representantes de diversas
areas. El presidente del comité serd un médico de la institucion, el cual sera seleccionado
por la Facultad Médica. Las funciones del presidente seran claramente establecidas por

la facultad médica.

Reuniones.

El comité se reunira por lo menos cada dos (2) meses para

analizar los hallazgos identificados previamente y establecer acciones correctivas. Se
evaluaran las infecciones nosocomiales por departamento o servicio y se determinaran
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patrones o tendencias y acciones a tomar.

d. Identificacion de Infecciones. E! comité establecerd el proceso para
identificar y vigilar las infecciones en la institucion. Se identificaran y vigilaran las
siguientes infecciones sin limitarse a ellos.

i. Infecciones relacionadas con incisiones guirurgicas.
ii. Infecciones ocurridas en unidades de cuidado intensivo.
fii. Infecciones ocurridas a neonatos.

iv. Infecciones ocurridas a pacientes con ventilacion mecanica, con
alimentacién enteral; o con tratamientos y procedimientos invasivos.
V. Infecciones causadas por organismos resistentes a antibioticos.
vi. Tuberculosis.
e. Ambito de accién. El programa de control de infecciones es responsable

de desarrollar, en conjunto con los jefes de los departamentos, las normas vy
procedimientos relacionados al control de infecciones en todas las areas de cuidado y
servicio. Por lo menos, se desarrollaran normas y procedimientos sobre:

b Manejo de desperdicios biomédicos.
ii. Practicas de aislamiento.
iii. Esterilizacion de materiales y equipo.

iv. Uso profilactico de antibioticos.
V. Limpieza y desinfeccién de pisos y superficies.
f. Informe de infecciones nosocomiales. El programa mantendra un registro

de infecciones nosocomiales, de su analisis, y de las acciones tomadas y tendencias
encontradas. La facilidad de salud tomara las medidas necesarias para prevenir o reducir
el riesgo a desarrollar infecciones nosocomiales a pacientes, empleados y visitantes.

ARTICULO I MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
Seccion 1. Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.21, segun enmendada.

Seccion 2.  Ademas de lo arriba expuesto, toda facilidad de salud en Puerto Rico debera
cumplir con los siguientes requisitos adicionales:

a. Toda facilidad de salud tendra un programa de mejoramiento de la calidad
que incluya:

i. identificacion de los problemas de [a institucioén y establecera las
prioridades para trabajar los mismos.

i. disefio de la metodologia de evaluacion.

iii. método para tomar las acciones correspondientes.

iv. Método para evaluar la efectividad de las acciones.
b. Se mantendra una vigilancia continua.
C. Toda facilidad recopilara datos sobre los aspectos mandatorios de

evaluacion a través de un proceso sistematico, utilizando estimados o muestras cuando
aplique este tipo de andlisis. Estos aspectos se vigilaran de manera continua, utilizando
diferentes estrategias de recopilacion de datos. Los datos obtenidos seran evaluados en
términos de ocurrencia, alcance y severidad. Los aspectos mandatorios del cuidado se
enumeran a continuacion, sin que su listado se entienda como una limitacién:

i. diagnésticos pre y post-operatorios
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il. revision de tejidos
iii. eventos adversos pre, durante y post-anestesia

iv. todas las reacciones a transfusion de sangre y sus derivados
V. todas las reacciones adversas a medicamentos.
vi. errores en prescripcion, despacho, preparacion y administracion de

los medicamentos. Se estimara la frecuencia de ocurrencia,
naturaleza y acciones correctivas establecidas.

vii. uso de sangre y sus derivados.

vii.  procedimientos operatorios invasivos y no invasivos.

iX. eventos clinicos no esperados o relacionados al manejo de riesgo.
X. uso adecuadc de medicamentos.

Xi. actividades de utilizacion adecuada de los servicios.

Xii. resultados de autopsias.

xiii. actividades de control de calidad, segun le aplique a los

departamentos o servicios concernidos.

xiv. infecciones nosocomiales y vigilancia para el contro! de infecciones.
xv.  adecuacidad del cuidado médico y quirargico.

xvi. todos los servicios contratados.

xvii. credenciales

d. Manual de normas y procedimientos. Se desarrollara un manual de normas
y procedimientos que debera ser revisado anualmente y aprobado por la Junta de
directores de la facilidad: el mismo especificar4 1a fecha de revision. El manual incluira
decisiones o instrucciones con respecto a lo siguiente, sin que el listado se entienda como
una limitacion:

i. Mision de la facilidad de salud
ii. Misién del programa
iii. Filosofia del programa

iv. Metas y objetivos del programa

'z Alcance del Programa

vi. Estrategias de organizacion.

vii.  Deberes o funciones del personal.

viii. mecanismos de coordinacion.

iX. métodos de estimado y evaluacion.

X. métodos para la soiucion de los problemas.

Xi. normas especificas para el desarrollo de las actividades de estimado
y evaluacion.

xii.  responsabilidades de los departamentos y servicios.

xiii. mecanismos de enlace con las actividades de manejo de riesgo y

utilizacion del servicio.

xiv. mecanismos utilizados para vigilar el progreso de la solucién o nivel
de solucion a los problemas detectados.

xv. Confidencialidad de la informacion recopilada durante el proceso
evaluativo.

xvi. formas usadas para estimar, evaluar, andlisar los datos y la
documentacién del proceso evaluativo.

e. Evaluacion Anual. Anualmente se evaluaran los logros obtenidos por la
implantacion de! programa, método o disefio de estimado y evaluacion. Se evaluara el
logro de los objetivos, alcance, la organizacién y la efectividad de las actividades de
estimado y evaluacion. Se determinara, a través de datos estadisticos, el nivel de calidad
alcanzado en relacion a las actividades evaluativas realizadas y se identificaran las areas
que necesiten evaluacion continua o mejoramiento.
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f. Confidencialidad. Toda la informacién recopilada durante el proceso
evaluativo de la institucion sera considerada confidencial y privada. La institucion indicara
por escrito el procedimiento a seguir para archivar, en forma segura, toda la informacion
recopilada y el personal o agencias que podran tener acceso a esta informacion.

ARTICULO J. REPRESENTACION INDEBIDA DE FACILIDAD DE SALUD

Se prohibe que una persona natural o juridica se represente al publico o se anuncie como
una de las instituciones o facilidades definidas o cubiertas en este Reglamento, o como
que provee los servicios ofrecidos por tales facilidades, a menos que cumpla con los
requisitos dispuestos para facilidades de esa indole por las leyes aplicables y este
Reglamento.

CAPITULO VI. REQUERIMIENTOS APLICABLES A HOSPITALES Y CENTROS DE
DIAGNQOSTICO Y TRATAMIENTO

Se Idopta por referencia la regiamentacion federal, aplicable a Hospitales, segun
dispuesta por Medicare en 42 CFR parte 482 y sus partes correspondientes incluidas en
la edicién mas reciente del Reglamento Federal, segun enmendadas, segtin publicado por
la Health Care Financing Admintration (HCFA).

ARTICULO A. SALAS DE EMERGENCIAS

Seccion 1. Se adopta por referencia los dispuesto en 42 CFR 482.55, sobre Sala de
Emergencia, segun enmendado; se adopta, ademas, lo dispuesto en la Ley COBRA de
1086 y la Seccion 1867.A de la Ley de Seguro Social y por la Reglamentacion 42 CFR
489.20y 42 CFR 489.24.

Seccion 2.  Ademas de lo anteriormente expuesto, toda facilidad de salud y centro de
diagnostico y tratamiento contara con los servicios de una Sala de Emergencia,
veinticuatro (24) horas al dia, trescientos sesenta y cinco (365) dias al afio, que cubra las
necesidades de la poblacién; dicha sala estara organizada de acuerdo al nivel de
prestacién de servicios que ha sido establecido en este Reglamento. La Sala de
Emergencia cumplira con las disposiciones de la Ley Nom. 35 de 28 de junio de 1994,
segun enmendada.

Seccion 3. Organizacion y personal

a. El Departamento de Sala de Emergencia estara organizado, dirigido y
provisto del personal necesario, de acuerdo a la naturaleza y la magnitud de las
necesidades que se anticipan y al alcance de los servicios ofrecidos. Los privilegios para
realizar procedimientos de emergencia se otorgaran a aquel personal no medico que
tenga conocimiento, experiencia y las competencias para realizar las mismas. La
otorgacion de estos privilegios debera cumplir con los estatutos de facultad medica de la
facilidad.

b. La relacion entre la Sala de Emergencia y otras Unidades o Departamentos
estara especificada en el plan organizacional general de la facilidad de salud.

C. La responsabilidad de! Departamento de Sala de Emergencia hacia la
Administracién y la Facultad Médica estara definida por escrito.
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d. La facilidad de salud que provea servicio de sala de emergencia y que
realice evaluaciones meédico-forenses debera contar con personal de trabajo social
preparado y adiestrado para el manejo estos pacientes.

e. Director de Sala de Emergencia.

i. La Sala de Emergencia estara dirigida por un médico miembro de la
Facultad Médica con adiestramiento en medicina de emergencia y/o experiencia sustancial
en dicha area. El Director ejercera sus funciones a jornada completa. En su ausencia,
éste podra ser sustituido por el subdirector o un miembro de la Facultad Médica con las
mismas cualificaciones o experiencias que el Director.

i, La direccion de una Sala de Emergencia puede ser realizada por un
miembro de la Facultad Médica o el presidente de un comité de facultad que haga la
funcion de Director y que tenga por lo menos tres (3) afios de experiencia en el cuidado
médico de emergencia.

f. Funciones del Director Médico de Sala de Emergencia:

I Tendra la autoridad y responsabilidad de dirigir, coordinar y evaluar
las actividades de la Sala de Emergencia y de implementar las normas para su operacion.

hi. Evaluara las ejecutorias de los médicos por lo menos una (1) vez al
afo.

il. Revisara y actualizara el Manual Administrativo de Sala de
Emergencia por lo menos una (1) vez al afio o cuando ocurran cambios en las normas.

iv. Garantizara la calidad, adecuacidad y seguridad del cuidado médico
que se brinda a los pacientes en la sala de emergencia, mediante evaluacion y vigilancia
constante.

V. Estara disponible las veinticuatro (24) horas del dia. En caso de
ausencia o vacaciones, habra un asistente designado que sera un médico con las mismas
cualificaciones o experiencia que el Director.

vi. Cuando los hallazgos detectados mediante el programa de garantia
de calidad sefialen problemas en el cuidado médico, tomara las acciones correctivas
necesarias.

vii.  Contribuira al adiestramiento en servicio del personal de Sala de
Emergencia.

vii.  Coordinara y participara en la planificacion del Plan de Desastre de
la Facilidad.

ix. Participara en la planificacion del Plan de Desastre de la Comunidad.

X. Sera responsable de implantar los planes internos de desastre,
seguridad y control de infecciones en la Sala de Emergencia.

Xi. Notificara los hallazgos relevantes de Salud Puablica y Epidemiologia
al Departamento de Salud a través de ios mecanismos pertinentes.

Xii. Notificara a las autoridades pertinentes sobre los aspectos y
situaciones de implicacion médico-legal.

xiii.  Participara en las reuniones de la Facuitad Médica de la Facilidad.

xiv.  Reunira al personal de 1a Sala de Emergencia por lo menos una (1)
vez al mes y conservara las minutas de estas reuniones, debidamente documentadas y
firmadas.

xv.  Rendira infformes mensuales y anuales a la administracién sobre:

(1)  Total de pacientes atendidos {por turnc de trabajo y en total);
(2)  Total de pacientes traslados;

(3)  Muertes en Sala de Emergencia;
(4) y pacientes que lleguen muertos a la Sala de Emergencia.
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xvi.  Participara en la coordinacién de experiencias clinicas de estudiantes
de medicina, internos y residentes, si esto aplica a la facilidad de salud.

g. Personal de Enfermeria

i. Sera dirigido por una enfermera profesional con adiestramiento en
cuidado de emergencia o equivalente; cumplira con las disposiciones de la Ley Nam. 9 del
11 de junio de 1987 para ejercer su profesion en Puerto Rico; y tendra aprobado un curso
de supervision o su equivalente.

i El numero de enfermeras graduadas sera suficiente para manejar el
tipo y complejidad del velumen de pacientes que se atienden. En todos los turnos habra
por lo menos una enfermera graduada con licencia y un nimero suficiente de otros
miembros de enfermeria.

Seccion 4  Facilidades Fisicas

La Sala de Emergencia cumplira en su disefio con las normas establecidas como
requisitos minimos por el Departamento de Salud.

a. Su localizacion estara identificada por rétulos y signos claros, de manera tal
que sea facilmente reconocida por cualquier persona.

b. Su entrada se utilizara para entrar a este departamento, no para tener
acceso a la facilidad.

C. Tendra las siguientes &reas:
I Area de observacién para la evaluacion y tratamiento de aquellas
condiciones definidas por la Facultad Médica de la facilidad.
i, Area de descontaminacion de equipo y materiales.
iii. Area de almacenaje para material estéril.

iv. Area para almacenaje de equipo y materiales que no necesitan estar
estériles.

V. Area para preparacion, despacho y almacenaje de medicamentos.
vi. Area para el aislamiento de pacientes con condiciones contagiosas.
vil. Area para el aislamiento y descontaminacion de pacientes que han
estado expuesto a radiacion.

viii.  Estacidén de enfermeras que tenga control visual de los pacientes.
iX. Area de espera para pacientes y familiares.

X. Facilidades sanitarias para pacientes y visitantes.

xi. Oficinas para el Director Médico y supervisores de enfermeras.

xii.  Areas para garantizar la intimidad del paciente en términos visuales
y auditivos.

Secciéon 5:  Equipo Necesario. La Sala de Emergencia estara equipada con el equipo
necesario para la atencién de todos los pacientes que acudan a ella.

a. Equipo necesario en toda Sala de Emergencia:

i Equipo para Resucitacion Cardiopulmonar, incluyendo desfibrilador
eléctrico (Adulto y Pediatrico).

i. Maquina de succién.

iii. Lamparas de emergencias.

iv. Electrocardiografo.
V. Camillas y sillones de ruedas para pacientes criticos.
vi. Carros de emergencia.
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vil. Instrumentos y equipo para suturar heridas.

viii. Bandejas de succion, traqueostomia, toracentesis, paracentesis y
toracotomia cerrada (para cumplir con los requisitos de Medicare).

iX. Magquina de cortar yeso.

Seccion 68: Manual de Normas y Procedimientos. Habra un Manual de Normas y
Procedimientos escrito, que especificara el alcance y manejo del cuidado que se le
proveera al paciente en la Sala de Emergencia.

a. El Manual de Normas y Procedimientos sera aprobado por la Facuitad
Médica y la Administracion de la facilidad.

b. El Manual de Normas y Procedimientos sera revisado por lo menos una (1)
vez al afio y cuando sea necesario, indicando la fecha de su ultima revision.

Seccion 7:  Protocolos. Es mandatorio el desarrollar los siguientes protocolos:

a. Manejo del paciente adulto y pediatrico en sala de emergencias.
b. Manejo del dolor.
C. Manejo del paciente expuesto a radiacion o que estén contaminados con

material radioactivo.

d. Protocolos para victimas de violacion u otros protocolos semejantes y
autorizados por el Centro de Ayuda a Victimas de Violacion.

e. Abuso de menores.
f. Maltrato de envejecientes.
g. Pacientes con quemaduras, heridas en las manos, mordeduras de animales,

heridas de balas, pufialadas u otros problemas agudos.
h. Manejo del paciente en el area de observacion.
i. Protocolo de sobrevivientes de violacion doméstica.
J- Manejo de pacientes que lleguen muertos a la Sala de Emergencias.

k. Manejo de pacientes bajo los efectos del alcohol, drogas, con trastornos
mentaies, o casos psiquiatricos.

I Protocolo para manejo, prevencion y profilaxis de tétano y rabia.

m. Protocolo de intervencion con sobrevivientes de agresion sexual.
Seccion 8. Area de Observacion de Sala de Emergencia. Las Salas de Emergencias
tendran un Area de Observacion para la evaluacién y tratamiento de aquellas condiciones

definidas por la Facultad Médica y Dental de la facilidad.

a. La Sala de Emergencia elaborara un expediente clinico que garantice un
seguimiento adecuado a estos pacientes.

b. Se especificara el tiempo maximo de permanencia.
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C. Se escribiran Notas de Progreso Clinico por el personal medico y de
enfermeria profesional.

d. No se observaran pacientes criticos en el area.

e. Todo paciente admitido al area de observacion debera ser evaluado por el
médico, cuan a menudo sea necesario de acuerdo a la condicién médica del paciente,
pero no menos de tres (3) veces en veinticuatro (24) horas; se escribirdn Notas de
Progreso Clinico por el personal médico y enfermeria profesional.

f. Al cabo del término maximo de veinticuatro (24) horas, el médico evaluara
at paciente y dispondra o determinara la accidén a seguir con el paciente.

g. 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 opcién de
trasladarlo a otra institucion hospitalaria.

i. Si el paciente o su familiar no acepta el traslado, éste debera firmar
un consentimiento o permiso indicando estas condiciones o acuerdos.

ii. El paciente que permanezca en el area de observacion por no haber
camas disponibles, recibira el mismo nivel de cuidado del paciente admitido a una unidad
del hospital.

iii. La facilidad de salud debera tener personal de enfermeria, adicional
al de Sala de Emergencias, para ofrecer el cuidade de enfermeria necesario en el area
de observacion.

Seccion 9. Expediente Clinico de Sala de Emergencias. Se abrira un expediente
clinico a todo paciente que se atienda en la Sala de Emergencia; éste pasara a ser parte
de su expediente permanente. El expediente clinico de Sala de Emergencias debera
cumplir con lo estipulado en el Capitulo V, Articulo | de este Reglamento.

Seccion 10. Registro de Pacientes. Se llevara un registro de pacientes que incluira la
siguiente informacion sobre cada persona que liegue a recibir tratamiento en una Sala de
Emergencia:

Nombre completo, incluyendo sus dos (2) apellidos;

Fecha y hora de llegada;

Hora en que fue atendido para evaluacién;

Hora en que fue atendido por el médico;

Anotacion de si el paciente rehusé el tratamiento;

Anotacion de si la Sala de Emergencias rehuso darle tratamiento;
Disposicion del paciente, incluyendo la informacién sobre:

@ paooTw

i. tratado y admitido

ii. estabilizado y trasladado
iii. traslado sin estabilizar
iv. dado de alta

V. declarado muerto

Seccidén 11. Suplido de Medicamentos. La Sala de Emergencias elaborara un sistema
para la obtencion, distribucidén y control de medicamentos. La Facultad Médica, en union
al Jefe del Servicio, determinara los medicamentos que deberan estar disponibles en el
area. Se mantendra un Registro de Medicamentos necesarios en el area. El suplido y
control de medicamentos, para los pacientes admitidos que permanecen en el area de
observacion, sera provisto por el Departamento de Farmacia.

42



43

Seccion 12. Evaluacion del Servicio. El Jefe de la Sala de Emergencia establecera un
sistema de evaluacion efectivo, que incluira un analisis de una muestra representativa del
expediente clinico, empleo de antibiético y de cualquier otra funcién delegada por la
facultad. Esta evaluacion se realizara mensualmente, guardando evidencia de la misma.

Seccion 13. Reuniones. Todo el personal de la Sala de Emergencia se reunira
regularmente, no menos de seis (6) veces al afio, para discutir los problemas del servicio
y los hallazgos de ias evaluaciones realizadas. Se llevara una minuta de la reunion con
el registro de la asistencia y la firma de los que asistieron.

ARTICULO B. SERVICIOS FARMACEUTICOS

Seccién 1.  Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.25, sobre Servicios
Farmacéuticos, segtin enmendado.

Seccion 2. Ademas de lo anteriormente expuesto, el Servicio de Farmacia debera
cumplir con los siguientes requisitos:

a. El horario de Servicio de Farmacia se determinara a base del tamafio de la
facilidad, complejidad de los servicios, diversidad de los servicios y el volumen de trabajo
en relacion al servicio.

b. Se proveera para que el servicio de farmacia esté disponible veinticuatro (24)
horas al dia, trescientos sesenta y cinco (365) dias al afio.

c. El Departamento de Farmacia sera responsable de la distribucion, control
y medidas de seguridad de todos los medicamentos en la facilidad.

d. Toda orden médica debera ser interpretada por un farmacéutico autorizado.

e. Todo hospital mantendra un sistema de distribucion de medicamentos que
sea seguro para los pacientes.

f. Se mantendra una vigilancia continua de la farmacoterapia de los pacientes,
manteniendo evidencia de la informacion obtenida. Dicha evidencia contendra informacién
sobre las siguientes materias:

i. reacciones adversas;

i. errores de medicamentos en prescripcion, despacho y administracion;

iii. interaccién de drogas y alimenios; interaccion de drogas con drogas,
y la interaccion de drogas con sruebas de lavoratoro.

g. El Departamento de Farmacia sera responsable de la preparacién o mezcla
de los medicamentos intravenosos en el hospital, y del cumplimiento con ias medidas de
seguridad y técnicas asépticas para la preparacion de éstos medicamentos.

h. El Departamento de Farmacia sera responsable de proveer al paciente todo
medicamento prescrito durante su estadia en el hospital, aunque los mismos no aparezcan
en el formulario o lista de medicamentos aprobados.

i. El Departamento de Farmacia establecerd, en coordinacion con la facultad
médica y enfermeria, aquellos protocolos para la utilizacién de medicamentos clasificados
como "drogas peligrosas”.

j- El Departamento de Farmacia sera responsable de la distribucion, control
y medidas de seguridad de las soluciones intravenosas (sueros), medios de contraste de
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Rayos X, medicamentos utilizados en el departamento de terapia respiratoria,
departamento dental y departamento de terapia fisica.

k. Quimioterapia Todo Departamento de Farmacia que provea los
medicamentos para las quimioterapias debera cumplir con las medidas de seguridad y
manejo de las agencias reguladoras para el manejo de dichos productos.

. Alimentacién Parenteral. Todo Departamento de Farmacia que prepare y
provea alimentacion parenteral debera cumplir con las medidas asépticas, medidas de
seguridad y el manejo de los productos requeridos para una terapia segura y efectiva.

m. Drogas de investigacién. El Departamento de Farmacia sera responsable
de la distribucion, seguridad y control de todo medicamento utilizado para investigacion
o estudio. El Departamento de Farmacia también debera:

i. desarrollar un protocolo en coordinacion con la facultad médica, para
el manejo del paciente que recibira las drogas de investigacion; y

ii. proveer para la disposiciéon de los medicamentos de investigacién
luego de finalizado el estudio.

n. El Departamento de Farmacia debera mantener una lista actualizada de los
meédicos de la facilidad, la cual debera incluir el nombre, nimero de licencia del médico
y el niimero de licencia de controlados estatal y federal. Esta licencia debe incluir los
médicos con privilegios en la facilidad de salud.

ARTICULO C. SERVICIO DE TERAPIA RESPIRATORIA

Seccidén 1. Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.57, Servicio de Terapia
Respiratoria, segun enmendado.

Seccion 2. Ademas de lo expuesto, toda facilidad de salud debera cumplir con el
Reglamento Num. 83 de 8 de septiembre de 1994 segiin enmendado (Capitulo V., Articulo
9 Seccién 1-3), relacionado a gases artzriales.

Seccion 3. Servicio de Terapia Respiratoria en una facilidad de salud ambulatoria. Toda
facilidad de servicio de salud ambulatoria que provea servicios de terapia respiratoria
debera cumplir con las disposiciones de este Reglamento, Articulo K, Servicio de Terapia
Respiratoria.

ARTICULO D. SERVICIOS DE ANESTESIA

Seccion 1. Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.52, Servicios de
Anestesia, segun enmendado.

Seccion 2. Ademas de lo anteriormente expuesto, todo servicio o Departamento de
Anestesia en los hospitales de Puerto Rico debera cumplir con los siguientes requisitos:

a. Médicos en adiestramiento. En los hospitales donde haya residentes y
"fellows” de anestesiologia en adiestramiento, se mantendra un convenio o contrato de
filiacién entre el hospital y la entidad educadora. El convenio o contrato establecera que
el objetivo de las rotaciones de residentes y "fellows" tenga un proposito educativo, el cual
incluird la supervision constante por la Facultad Médica, expresandose que el cuidado,
diagnéstico y tratamiento de los pacientes sera responsabilidad de la facultad del
Departamento de Anestesia.

b. Normas de Seguridad. El director del departamento de anestesia
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desarrollara las normas de manejo de riesgo que provean controles para evitar o minimizar
ios riesgos o accidentes en pacientes y personal. Estas normas seran aprobadas por la
Facultad Médica y la Administracion y seran establecidas por el jefe del departamento de
acuerdo con la politica o normas de la facilidad. Las normas de manejo de riesgos
incluiran, pero no se limitaran a:

i. Inspeccion diaria del equipo, incluyendo la inspeccion previa a la
administracién de agentes anestésicos en cada caso.

ii. Inspeccién de los sistemas eléctricos.

iti. Prueba de oxigeno.

iv. Manejo seguro del paciente durante y luego del periodo de anestesia.
V. Uso de informes de incidentes y anélisis.
Vi, Rotulacion adecuada del area.
vii.  Manejo y almacenamiento de agentes anestésicos combustibles y no
combustibles.
vii.  Sistema de ventilacion.
iX. Sistema de acondicionamiento de aire.
X. Control de temperatura y humedad.
Xi. Plan de desastre.
xii.  Area de almacenamiento.
xiii.  Sistema de tierra ("ground system").
C. Registro de Humedad y de Conductividad. Se llevara un record donde se

registre diariamente la humedad y la iemperatura en cada sala de operaciones en
funcionamiento. Igualmente, ain cuando nc se usen agentes anestésicos combustibles,
se llevara un récord semanal de la conductividad del suelo, cuando el suelo sea
conductivo.

d. Evaluacion del Servicio. El servicio ofrecido al paciente sera evaluado de
acuerdo al proceso establecido en la facilidad. El Director del Departamento de Anestesia
sera responsable de la evaluacion de las funciones delegadas por la Facultad Médica. Se
llevara evidencia de las evaluaciones realizadas por el Departmento y éstas estaran
accesibles a los inspectores designados por el Secretario.

e. Programa Educativo. Se desarrollara un programa educativo para el personal
de! area. Este programa incluira, pero no se limitara a, las actividades educativas para la
orientacion y adiestramiento del personal, normas de seguridad y para el control de
infecciones.

f. Reuniones del Servicio. El personal del Departamento de Anestesia realizara
poi lo menos una (1) reunion mensual 2n la que se considerara, entre otros asuntos, la
evaluacion de las funciones delegadas por la Facultad Médica. Se mantendra una minuta
escrita sobre el desarrollo de la reunion, com»alementando la misma con un registro de
asistencia.

Seccion 3.  Procedimientos especiales bajo sedacién de conscientes.

a. El Departamento o Servicio de anestesia sera responsable del cuidado de
los pacientes en todas las areas en donde se administre anestesia.

b. El hospital podra tener areas destinadas para procedimientos invasivos.

C. El Departamento de Anestesia preparara, y mantendra actualizado un
protocolo para manejo de los pacientes, antes, durante y después de los procedimientos
invasivos.
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d. Se obtendra un consentimiento informado del paciente, el cual le indicara a
éste los riesgos, beneficios y opciones del procedimiento, los anestésicos a usarse y las
posibles complicaciones.

e. Se le proveera a estos pacientes el mismo nivel de cuidado gue se le ofrece
a los pacientes en Sala de Operaciones y Sala de Recuperacion.

f. El area para procedimientos invasivos debera tener medicamentos de
emergencia; oximetro; resucitador; equipo de resucitacion; monitor; y cualquier otro equipo
que se estime necesario para la seguridad del paciente.

g. El expediente clinico debera cumplir con las normas establecidas para
expedientes clinicos, tanto de la facilidad como lo establecido en este Reglamento.

Seccién 4. Sala de Recuperacion. Toda facilidad hospitalaria, centro de diagnostico y
tratamiento o facilidad de cirugia ambulatoria que ofrezca servicios quirirgicos mantendra
una Sala de Recuperacién pa.a proveer cuidaco post-operatorio inmediato; ésta debera
estar adyacente a la Salz de Operaciones.

a. El funcionamiento de la Sala de Recuperacion sera responsabilidad del
departamento o servicio de anestesia.

b. La Sala de Recuperacion mantendra el mismo horario que la Sala de
Operaciones.
C. Personal de Enfermeria.  El servicio de enfermeria estara dirigido por una

enfermera profesional, autorizada por la Junta Examinadora de Enfermeras para ejercer
su profesién en Puerto Rico. El servicio de enfermeria debera tener experiencia en Sala
de Operaciones o un curso aprobado de Enfermeria de Sala de Recuperaciones. El
servicio de enfermeria contara con un nimero adecuado de enfermeras y personal de
apoyo, como escoltas y conserjes, para ofrecer un cuidado de calidad a los pacientes en
todo momento.

d. Cuidado post-operatorio del paciente

Durante el periodo post-operatorio se le proveera una vigilancia continua al
paciente, comenzando con un estimacu post-operatoric.

I. La vigilancia continua debera cubrir el estado fisiologico y mental del
paciente, incluyendo drenajes; incisiones; sonda urinaria; cualquier otra intervencion
quirargica; liguidos intravenosos; administracién de medicamentos; administracion de
sangre; signos vitales; administracion de otros componentes sanguineos; color; y cualquier
otra complicacién post-operatoria o algun evento no esperado.

e. Expedientes Clinicos. El expediente clinico debera cumplir con las normas
establecidas para expedientes clinicos, tanto de la facilidad como lo establecido en este
Reglamento.

f. Disposicién del paciente. Una vez el paciente se haya recuperado de la
anestesia, el anestesidlogo le hara una evaluacion o su equivalente y procedera a dar de
alta al paciente de la Sala de Recuperacion.

g. Equipo. La Sala de Recuperacion deberd mantener medicamentos de

emergencias, oximetro; resucitador; equipo de resucitacion; monitor; y cualquier otro
equipo que se estime necesario para ia seguridad del paciente.
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ARTICULOE. SERVICIOS RADIOLOGICOS

Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.26 segin enmendado, sobre
Servicios Radiologicos.

ARTICULOF. SERVICIOS DE LABORATORIO

Seccion 1. Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.27 y 42 CFR 4293,
segun enmendadas.

Seccion 2.  Ademas, de lo anteriormente expuesto, todo servicio de laboratorio en Puerto
Rico debera cumplir con lo establecido en la Ley Num. 97 de junio de 1962 y su
Reglamento, segin enmendados.

ARTICULO G. SERVICIOS CLINICOS y ADMINISTRACION

Seccion 1. Los hospitales estaran organizados en departamentos y servicios, de
acuerdo al numero de facultativos, la complejidad del servicio y el numero de camas
disponibles.

Seccion 2.  JUNTA DE GOBIERNO. Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR
482.11 sobre el cumplimiento de leyes estatales y federales; y en 42 CFR 482.12 sobre
Junta de Gobierno, segin enmendadas.

Seccion 3.  Administrador de Facilidad de Salud. Toda facilidad de salud hopitalaria
tendra un administrador de servicios de salud autorizado por la Junta Examinadora de
Administradores de Servicios de Saluc en Pueito Rico, segun lo dispuesto en la Ley Num.
31 de 30 de mayo de 1975, segun enmendadz. El administrador de servicios de salud de
la facilidad de salud dirigira todos los aspecios administrativos de la institucion. Cada
departamento o servicio clinico estara dirigido por un especialista en su area. Las
funciones, deberes y obligaciones de este director estaran establecidas en el Reglamento
de la Facultad y en el Manual Administrativo de ia facilidad. El Director Médico tendra
experiencia en su area y contara con las cualificaciones que lo hagan merecedor del
puesto.

Secciébn 4. Personal Médico. Cada departamento o servicio tendra los medicos
especialistas necesarios para la atencion de los pacientes hospitalizados. Estos médicos
estaran autorizados a ejercer libremente la practica médica en Puerto Rico por el Tribunal
Examinador de Médicos de Puerto Rico o por la Junta Dental Examinadora de Puerto
Rico, y mantendran al dia todos los requisitos necesarios para ejercer su profesion,
incluyendo las licencias de narcoticos.

Seccién 5. Otro Personal. Todo departamento o servicio tendra el personal de
enfermeria y clerical necesario para su operacion eficiente y de acuerdo con las normas
aceptables sobre distribucién de personal de enfermeria. El personal de enfermeria
asignado a los diferentes servicios clinicos ‘erdra las combetencias desarrolladas para
rezlizar las tareas asignadas.

Seccidon 6. Facilidades Fisicas. Refiérase al Capitulo V, Articulo C - Seguridad y Planta
Fisica en este Reglamento.

Seccion 7.  Reuniones. Todo departamento o servicio clinico se reunira cada dos (2}

meses para considerar las evaluaciones de los diferentes funciones delegadas a la
facultad o los informes de los comités. Se redactara un acta de cada ia reunion efectuada;
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también se mantendra un registro de asistencia a la misma. Estos documentos estaran
disponibles para ser evaluados por el personal designado por el Secretario.

Seccion 8.

Manual de Normas y Procedimientos. Todo departamento o servicio se regira

por un Manual de Normas y Procedimientos escrito y actualizado segin sea necesario;
su revisién total no excedera de dos (2) afos. Este documento sera preparado por el Jefe
del Servicio y aprobado por el Director Médico y el Director Ejecutivo. EI Manual de
Normas y Procedimientos incluird; pero no se limitara a:

a.

b.

g.
h.

Filosofia del Departamento o Servicio

Metas y Objetivos

Organizacién

i. Organigrama de organizacion

ii. Funciones del Personal

Admision, seguimiento y alta de los pacientes

Normas sobre autopsias clinicas y medicos legales
Procedimiento para resolver situaciones discrepantes

Normas para la elaboracién del expediente clinico del paciente

Cuidado de pacientes con enfermedades transmisibles

Manejo de los pacientes mentalmente incapacitados, menores de edad,

alcoholicos o en coma

0.

P.

Manejo de pacientes criticos

Victimas de violacion, maltrato de menores y dependientes de drogas, segun
aplique

Control de Medicamentos
Ordenes fijas ("standard orders")

Procedimiento para referir pacientes al sistema ambulatorio y a otros
hospitales de la comunicad

Normas sobre consultas
Funcién de cada departamento o servicio en el Plan de desastre del Hospital

Descripcién de los procedimientos mas comunes realizados en el

departamento o servicio

q.

Criterios para el empleo de antibidticos, transfusiones y otros
procedimientos afines

Plan de mejoramiento de la calidad y metodologia evaluativa a seguir para
analizar el servicio profesional ofrecido al paciente
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s. Normas para el Control de infecciones del departamento o servicio
Seccidon 9. Area de Obstetricia

a. Las pacientes admitidas al hospital en el proceso de parto seran ubicadas
en un area identificada para este proposito.

b. El area de obstetricia incluira: -
i. Area para entrevista y examen inicial de la paciente.

ii. Area para preparacion de la paciente.
iii. Area para observacion y trabajo de parto.

iv. Area para parto, incluyendo una para casos contaminados.
V. Sala de operaciones.
vi. Sala de post-parto inmediato.
c. Equipo Minimo Necesario en Sala de Parto. El equipo médico minimo sera

aquel que permita el tratamiento adecuado de cualquier complicacion que ocurra en el
area. Incluird, ademas el equipo necesario para recibir al nifio, incluyendo el equipo
necesario para resucitar y estabilizar el neonato.

d. Identificacion del Recién Nacido. Todo nifio recién nacido sera identificado
con el nombre de la madre, siguiendo las normas establecidas para el registro de recién
nacidos. Se incluiran ias huellas dactilares, de manos y pies, de la madre y del nifio.

e. Personal Profesional. La Sala de Partos contara con suficiente personal de
enfermeria profesional para la atencion de todas las pacientes en el area. Este personal
de enfermeria tendra adiestramiento especial en el manejo de mujeres en trabajo de parto.
Estas competencias deberan ser evaluadas anualmente.

f. Procedimientos Especiales para las Pacientes de Maternidad

i. Se estableceran por escrito los procedimientos a realizarse en el area.
Estos procedimientos estaran disponibles para ser consultados por
todo el personal profesional.

it. Se estableceran normas sobre el Control de Infecciones en las salas.

ifi. No se admitiran a! area casos cuyo parto hayan ocurrido fuera del
hospital bajo condiciones desconocidas para los facultativos del

hospital.
iV, Se preparara un expediente clinico para cada paciente admitida.
V. Los casos contagiosos de mujeres en trabajo del parto seran aislados.

Seccion 10. Sala de Recién Nacidos

a. Los recién nacidos seran ubicados en salas preparadas especialmente para
este fin.
b. Toda sala de recién nacidos formara parte de la unidad estructural del area

de obstetricia, aunque responda a! departamento o servicio de pediatria.

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

d. Equipo minimo necesario. El equipo minimo necesario serd aquel que
permita el tratamiento adecuado de cualquier complicacién 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.

e. Personal Profesional. La sala de recién nacidos contara con el personal de
enfermeria profesional para la atencién de todos los pacientes en el area. Este personat
de enfermeria tendra adiestramiento especial en el manejo de neonatos. Estas
competencias deberan ser evaluadas anualmente.

f. Procedimientos Especiales para la Sala de Recién Nacidos

i. Se estableceran por escrito los procedimientos a realizarse en el area.
Estos procedimientos estaran disponibles para el cotejo de todo el
personal profesional.

ii. Se estableceran normas sobre el Control de Infecciones en las salas.

iii. No se admitiran al area neonatos nacidos fuera del area de obstetricia

del Hospital.

iv. Se preparara un expediente clinico para cada paciente admitido.

V. Se estableceran procedimientos y normas para evitar el secuestro de
neonatos, infantes y nifos.

vi. Toda facilidad hospitalaria 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 o
ensayos de practica o simulacros. Estos ejercicios o ensayos de
practica se llevaran a cabe dos (2) veces al afio como minimo y se
mantendra evidencia de los mismos.

Seccién 11. Unidades Especiales. El departamento o servicio clinico podra organizar
unidades especializadas siempre que se disponga de los recursos economicos y
prefesionales para una operacion eficiente. En aquellos hospitales donde se organicen
unidades especializadas, éstas estaran dirigidas por un médico especializado en el rea.
El funcionamiento de la unidad estara definido en el Manual de Normas y Procedimientos
de la Unidad.

Seccion 12. Seguridad.

a. Se establecera un comité de seguridad integrade por miembros de la
administracién, representantes de todos los servicios y representantes del personal de
mantenimiento, de transporte y de la oficina de seguridad. El comité se reunira por lo
menos cada dos (2) meses, o con mayor frecuencia, de ser necesario. Se flevaran
minutas y un registro de asistencia para cada reunién. Habra un oficial o ejecutivo de
seguridad competente, el cual debera estar cualificado para ejercer estas funciones, y
poseer liderazgo, asi como conocimientos y adiestramientos sobre seguridad generat en
instituciones de salud. Este debera desarrollar y mantener, junto al resto del personal, un
alto nivel de seguridad institucional. Su descripcion de deberes y sus responsabilidades
estaran incluidos en el manual administrativo y manual de seguridad.

b. Manual de Normas y Procedimientos. El ejecutivo u oficial de seguridad
establecera, junto al comité de seguridad, un manual de normas y procedimientos para
la implantacion del programa de seguridad. Este documento estara firmado por el director
del programa, el administrador y el director ejecutivo de la facilidad. El manual sera
revisado anualmente, indicando en el mismo la fecha de revisién.

C. E! manual de seguridad incluira lo siguiente:
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i. Organizacién del programa

ii. Autoridad

iii. Funciones del oficial de seguridad

iv. Funciones y o.ganizacién del comité de seguridad

v, Plan de desastre inierno, incluyendo fuego, amenaza de bomba,
huelga y cualquier otro tipo de desastre

vi. Plan de desastre externo en coordinacién con las diferentes agencias

estatales que respondan tanto a desastres naturales como a los
provocados por personas.

vii.  Normas sobre seguridad de planta fisica

viii.  Sistema de control de vehiculos de motor

ix. Control de visitas a la facilidad o institucién

X. Identificacion del personal

Xi. Normas de seguridad especificas para cada area

xii.  Suministro de agua potable

xiii. Manejo y aimacenamiento de sustancias peligrosas, ya sean liquidos
0 gaseosas

xiv.  Disposicién y manejo de desperdicios contaminados

XV. Mantenimiento preventivo del equipo

xvi.  Seguridad eléctrica

xvii. Sistemas de acondicionadores de aire y ventilacién

xviii. Informes de accidentes e incidentes, incluyendo discusidn, analisis
y medidas correctivas.

xix. Inspecciones mensuales de seguridad, incluyendo procedimientos de
monitoreo.

xx.  Control de materiales y desechos radioactivos.

xxi. Cuidado y mantenimiento del sistema de rociadores automaticos
("sprinklers"”).

d. Toda facilidad hospitalaria tendra organizado y funcionando un sistema de
vigilancia con personat especialmente adiestrado y capaz de asegurar el bienestar y
seguridad de los pacientes, empleados y visitantes, y de asegurar la propiedad de la
institucion. La administracién implantara un manual de normas y procedimientos para
esos propositos.

e. Se mantendran informes de accidentes, se realizaran las investigaciones
pertinentes y se recomendaran las acciones correctivas al administrador de
la facilidad.

f. El Programa de Seguridad de a facilidad debera formular normas para el

control de trafico; rotulando los estacionamientos para uso de empleados y
de visitantes.

Q. identificacion de cruce de peatones con 6tulos y marcas sobre el pavimento.

\

h. Se indicaran con rotulos las entradas y las salidas. Las salas de emergencia
estaran rotuladas con sefiales visibles desde ambas direcciones.

I Los estacionamientos estaran alumbrados adecuadamente. Se indicaran
los estacionamientos a ser utilizados por los pacientes impedidos.

ARTICULO H. SERVICIOS QUIRURGICOS

Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.51, segun enmendado, sobre
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servicios quirurgicos.
ARTICULO 1. UTILIZACION

Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.30, segun enmendado.

ARTICULO J. PLANIFICACION DE ALTA
Se adopta por referencia lo dis;:uesto en 42 CFR 482.43, segun enmendada.

ARTICULO K. DONACION DE QRGANGS Y TEJIDOS

Seccion 1.  Se adopta por -eferencig io dis;.'uesto 2n -2 CFR 482.45 (HCFA - 30057),
segun enmendada. .

Seccion 2.  Ademas, de lo an‘eriormente expuesto, toco servicio de donacion de organos
y tejidos en los hospitales de Puerto Rico debera cumplir con lo establecido en los
articulos 23 y 24 de la Ley Num. 11 de 15 de abril de 1974, segin enmendada; y la Ley
Num. 153 de 20 de agosto de 1996, segin enmendada.

ARTICULO L. SERVICIO MEDICINA NUCLEAR

Seccion 1.  Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.53, sobre Servicio
Medicina Nuclear, segun enmendado.

Seccion 2.  Ademas de lo expuesto, toda facilidad que ofrezca servicios de radio terapia
debera cumplir con las siguientes especificaciones:

a. Departamento de Radioterapia. Los servicios a ofrecerse seran de indole
especializado, tanto a pacientes médico-indigentes como a privados. Las facilidades y el
equipo para ofrecer tratamiento con radiacidn a pacientes con cancer, deben estar
localizadas en un hospital.

b. Direccion. &l Departareric ¢ Radolerapia estard dirigido por un
Radioterapeuta cualificado por adiesiiamiert. y auiosizado a ejercer la medicina por el
Tribunal Examinador de Médicos de Puerto Rico. Este profesional sera elegible o
certificado por la Junta Nacional de Radiologia. Las funciones, deberes vy
responsabilidades del director estaran definidas por escrito en el Manual de Normas y
Procedimientos del Servicio.

C. Médicos Radioterapeutas. El departamento tendra los radioterapeutas
necesarios para cumplir con el volumen de trabajo diario. Como regla general utilizada,
debe haber un radioterapeuta por cada doscientos (200) a doscientos cincuenta (250)
pacientes nuevos tratados en el afio. Estos médicos estaran cualificados y autorizados
para ejercer la practica médica en Puerto Rico por el Tribunal Examinador de Médicos.
Los radioterapeutas y el director tendran evidencia de la aprobacién de privilegios clinicos
por la Facultad Médica, de acuerdo al reglamento establecido. Las funciones, deberes y
responsabilidades de este personal estaran definidas por escrito en el Manual de Normas
y Procedimientos del servicio e incluidas en el expediente de credenciales de cada uno.

d. Personal Profesional y Técnico.

I Fisico Radiologico. E! departamento tendra un fisico radiologico
debidamente cualificado y aceptzdo por las agencias reguladoras. El fisico
tendra el adiestramiento necesario, por lo menos maestria en Fisica
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Radiologica o cinco (5) afios de experiencia como fisico trabajando bajo la
supervision de un fisico cualificado. Entre los deberes del fisico se encuentra
la docimetria meédica, la seguridad radiologica del departamento y el
cumplimiento con los recuisitos de las agencias reguladoras.

ii. Tecnodlogos de Radioterapia. El Departamento de Radioterapia tendra
los tecndlogos para cubrir las necesidades del servicio. Se considera que
deben haber dos (2) tecndlogos por cada unidad o maquina de tratamiento.
Este personal cumplira con las normas y reglamentos exigidos por la Junta
Examinadora de Tecnélogos de Radioterapia de Puerto Rico.

e. Expediente de Credenciales. La facilidad hospitalaria mantendra un
expediente de credenciales de este personal con documentacion actualizada y vigente.

f. Manual de Normas y Procedimientos. El jefe del departamento elaborara
un Manual de Normas y Procedimientos, el cual regira la operacion adecuada del servicio.
El mismo sera revisado y aprobado por el jefe del departamento, facultad medica, y
director ejecutivo del hospital. El jefe del departamento participara en la revision de
normas retacionadas al equipo y control de calidad un fisico de radiacion. Este manual
serd revisado anualmente y enmendado segun sea necesario para ajustarse a las
necesidades. El manual debera contener las siguientes normas:

I, Funciones del personal.
i. Normas para aceptar pacientes a tratamiento.
Hi. Normas sobre técnicas de tratamiento.

iv. Evaluacién de! cuidado médico ofrecido.
V. Evaluacion del expediente clinico del paciente.
vi. Normas de seguridad radiolégica, seguridad mecanica y seguridad
eléctrica para el manejo de pacientes.
vii. Normas sobre control de calidad del servicio.
vii.  Programa Educativo para el personal.
ix. Normas de higiene en el area.
X. Normas sobre manejo de pacientes contaminados.
Xi. Normas sobre uso material radioactivo.
g. Facilidades Fisica. El servicio contara con las facilidades necesarias y el

equipo requerido para su funcionamiento adecuado, de acuerdo con la reglamentacion de
salud aplicables. Ei servicio también cumplira con las normas y reglamentos de proteccion
radioldgica aplicables, segun las normas federales y estatales.

h. Expediente Clinico del Paciente. Se mantendra un expediente clinico para
cada paciente. En dicho expediente se incluira toda la informacion relacionada a, o que
pueda afectar de alguna manera, la condicion por la cual se admite el paciente al servicio.
Si el servicio se ofrece a un paciente hospitalizado, la informacion de los tratamientos de
radioterapia sera parte del expediente clinico general del paciente en el hospital.
ARTICULO M. SERVICIOS AMBULATORIOS EN UNA FACILIDAD HOSPITALARIA

Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.54, servicios ambulatorios en una
facilidad hospitalaria, segun enmendado.

ARTICULO N. SERVICIO DE NUTRICION Y DIETETICA

Seccion 1.  Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.28, Servicios de
Nutricion y Dietética, segun enmendado.

Seccion 2.  Ademas de lo anteriormente expuesto, el Servicio de Nutricion y Dietética
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en todo hospital debera cumplir con lo siguiente:

a. Cuidado Nutricional. La nutricionista/dietista, en conjunto con la Facultad
Médica, establecera los criterios para identificar los pacientes con riesgo nutricional. A
base de los resultados del cernimiento inicial, 1a dietista hara una evaluacion nutricional
de aquellos pacientes que se ha determinado que estan en riesgo nutricional.

b. Se desarrollara e implantara un plan de terapia nutricional para estos
pacientes.
C. La revaluacion de la terapia nutricional se llevara a cabo de acuerdo a los

objetivos establecidos en el plan nutricional.

d. Se desarrollaran protocolos para el manejo nutricional de pacientes en
nutricion parenteral y enteral.

e. Orientacién inicial. Todo empleado al inicio de su trabajo sera orientado en:
i. La organizacién del servicio;

ii. Normas y procedimientos del servicio;
iii. Funciones y responsabilidades del puesto,

iv. Evaluacion de ejecutoria;
V. Normas sobre control de infecciones;
vi. Normas de seguridad;
vil. Normas de evaluacién del servicio;
f. Orientacion en Servicio. Todo el personal recibira educacion en servicio

basada en los resultados de las evaluaciones y en las necesidades del empleado. Se
desarrollara un plan para cada una de las actividades programadas y se lievara un perfil
de cada uno de los empleados de aquellas actividades asistidas.

g. Se mantendra un area exclusiva, en el hospital, para procesar las formulas
maternizadas para infantes, las férmulas de suplementos nutricionales para la
alimentacién enteral, y cuando el hospital provea dichas formulas.

h. Practica de Higiene y Saneamiento. Las facilidades fisicas y el equipo del
Servicio de Nutricion y Dietética tendran Jue cumplir con las leyes y reglamentos estatales
de higiene y saneamiento. Estas facilidades también deberan cumplir con lo dispuesto en
el Coédigo Federal de Alimentos Sistema HACCP ("Hazard, Analysis Critical and Control
Point").

I Materiales de Limpieza. Los materiales de limpieza deberan estar en un
comportamiento separado y debidamente rotulado.

J. Disposicion de Basura y Desperdicios.

. El hospital adoptara un sistema adecuado de eliminacién de basura
y desperdicios. Mientras se dispone finalmente de los mismos, se
mantendran en un envase no absorbente y a prueba de filtracion.
Dicho envase se mantendra bien cerrado, de tal forma que se impida
la afluencia de insectos y otras sabandijas. Dicho envase se ubicara
de tal manera que no sea estorbo para el personal o el publico. Los
desperdicios para la venta se mantendran en neveras provistas para
este fin. Se limpiaran adecuadamente las superficies de los envases
al vaciar su contenido.
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M. Si el hospital mantiene contrato con alguien para alimentar animales
con los desperdicios, se obtendra la certificacion de los inspectores
u oficiales de saneamiento del Departamento de Salud, autorizando
el uso de estos desperdicios y una certificacion del que los adquiere
de que se usaran para esos fines.

k. Servicios Sanitarios, Vestidores y Compartamientos para Empleados

i. El servicio de nutricion y dietética tendra servicios sanitarios
exclusivos para el uso de sus empleados, tanto para mujeres como
varones. Estos servicios sanitarios estaran localizados en un area
fuera o separada de la cocina y tendran lavamanos con suficiente
jabon, toallas desechables y agua caliente y fria.

ii. Se proveera un area para guardar la ropa de calle de los empleados;
esta area estara provista de duchas para el aseo personal.

l. Vestimenta. Todo empleado del servicio de alimento cambiara su ropa de
calle a la entrada del servicio, y utilizara ropa exclusiva para el servicio, incluyendo
delantales y gorro durante su permanencia en el servicio. Todo empleado con sintomas
de cualquier enfermedad infecto-contagiosa sera retirado temporariamente del area, hasta
que su dolencia o enfermedad no presente peligro de contagio.

m. Certificados de Salud. Todo empleado del servicio de alimento obtendra un
certificado de salud, el cual debera renovarse todos los anos. Copia de este certificado
debera incluirse en su expediente de personal.

n. Control de insectos y roedores. Se utilizara un sistema efectivo para el
control de insectos y roedores, ademas de tener un sistema eficiente de erradicacién de
los mismos. También se mantendra un registro de fumigacion.

0. Comedor. Existird un area para comedor de empleados. Estos nunca
consumiran alimentos en las areas destinadas a la preparacién de alimentos.

p. Puertas y Ventanas. Toda puerta y ventana tendra instalada una tela
metalica o plastica, de no menos de diez y seis (16) pies hilos por pulgadas cuadrada. Las
puertas cerraran automaticamente y se mantendran sanas y libre de roturas.

q. Control de Acceso. El trafico y entrada a las areas de preparacion de
alimentos estara restringido al personal del departamento y a cualquier otro personal
autorizado por la directora del departamento de nutricion y dietética.

r. Espacio. El espacio dedicado a refrigeracién, incluyendo congelacion, sera
de por lo menos un pie y medio (11/2) por comensal.

S. Expediente Clinico. El expediente clinico deberd cumplir con lo establecido
en este Reglamento en el Capitulo V, Articulo L sobre Expedientes Clinicos, incluyendo
en el cuidado nutricional del paciente. La informacion nutricional en el expediente incluira:

i, Cernimiento nutricional;
ii. Evaluacion nutricional inicial:
iii. Re-evaluacion nutricional;

iv. Desarrollo de un plan para terapia nutricional,
V. Vigilancia de la respuesta del paciente sobre el cuidado nutricional.
vi. Educacién nutricional que se proveera mediante forma oral y escrita
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al paciente y sus familiares, antes de ser dado de alta.
vii.  Toda intervencién nutricional se documentara en el expediente clinico
del paciente, donde se indique la fecha, firma y titulo del profesional.

ARTICULO O. SERVICIOS DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 482.56, Servicios de Rehabilitacion,
segun enmendado.

CAPITULO Vil.
OTROS TIPOS DE HOSPITALES

ARTICULO A. HOSPITAL MENTAL O PSIQUIATRICO

Seccion 1.  Se adopta por referencia la reglamentacion dispuesta en 42 CFR 482.60, 42
CFR 482.61 y 42 CFR 482.62, segun enmendados.

Seccion 2.  Ademas, de lo expuesto, todo hospital mental en Puerto Rico debera cumplir
con todos los requerimientos aplicables del Cadigo de Salud Mental de Puerto Rico y
todos los requerimientos especificos para instituciones Hospitalarias (Capitulo VI) en este
Reglamento.

ARTICULO B. CENTRO DE SALUD MENTAL Y CENTROS SICOSOCIALES

Los Centros de Salud Mental y Centros Sicosociales que tengan licencia con autorizacién
para camas, deberan cumplir con los requerimientos establecidos en este Reglamento
sobre facilidades de Instituciones Mentales u Hospital Mentali.

CAPITULO Vil
FACILIDADES DE SALUD DE SERVICIOS AMBULATORIOS
EN PUERTO RICO

ARTICULO A, REQUERIMIENTOS APLICABLES A TODAS LAS FACILIDADES DE
SALUD EN PUERTO RICO

Toda facilidad de salud de servicio ambulatorio en Puerto Rico, debera cumplir con los
requerimientos aplicables a todas las facilidades de salud en Puerto Rico, segun lo
establecido en el Capitulo V de este Reglamento.

ARTICULO B. SERVICIO DE ANESTESIA EN UNA FACILIDAD DE SALUD DE
SERVICIO AMBULATORIA

Seccién 1.  En toda facilidad de salud ambulatoria donde se lleven a cabo cirugias
ambulatorias con anestesia (de cualquier tipo) o procedimientos invasivos bajo sedacion
consciente, se desarrollaran las guias de cuidado al paciente. Ademas, se desarrollaran
protocolos de procedimientos quirtrgicos, normas y reglamentos de seguridad.

Seccién 2.  Se aplicara las disposiciones de este Reglamento en el Capitulo VI, Articulo
D, sobre el Servicio de Anestesia en una Facilidad Hospitalaria.

ARTICULO C. SERVICIOS RADIOLOGICOS

En toda facilidad de salud ambulatoria que provea servicios radiolégicos se aplicaran las
disposiciones de este Reglamento en el Capitulo VI, Articulo E, Seccién 1, scbre Servicios
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Radiologicos en una Faciliadad Hospitalaria.
ARTICULO D. SERVICIOS DE LABORATORIO

Toda facilidad de salud ambulatorio que provea servicios de laboratorio estaran sujetas
a las disposiciones del Capitulo VI, Articulo F, Secciones 1y 2 de este Reglamento.

ARTICULO E. SERVICIO DE NUTRICION Y DIETETICA

Seccion 1. Servicios de Nutricion y Dietética en una Facilidad de Salud
Ambulatoria.Cuando la facilidad de salud ambulatoria ofrezca el Servicio de Nutricion y
Dietética, ésta cumplira con todo lo establecido al respecto en este Reglamento. La
Nutricionista-Dietista estara cualificada y cumplird con todo lo establecido para su
profesion, relacionado con su educacion y colegiacion; ésta podra trabajar a tiempo parcial
o completo. El ambito de los servicios estara claramente definido en el manual del
servicio.

a. Evaluacion y Orientacion Nutricional. La evaluacion y orientacion nutricional
sera provista por una nutricionista o dietista. Se requiere un referido meédico escrito o una
autorizacion escrita del médico para ofrecer la orientacion nutricional al paciente sobre |a
dieta modificada. No se requiere de un referido médico si el servicio que el paciente
solicita es s6lo para una evaluacion nutricional, orientacion en la preparacion de los
alimentos de su dieta modificada o orientacién nutricional sobre la dieta normal de acuerdo
a su edad, actividad fisica, estructura 6sea y otros parametros.

b. Se mantendra en el expediente clinico del paciente ia siguiente
documentacion:

I Evaluacién nutricional para determinar las necesidades nutricionales
que puedan afectar el estado nutricional del paciente.

. Notas de progreso en cada iatervencion; estas reflejaran las
observaciones del profesional en cuanto a |la respuesta del paciente al tratamiento
nutricional.

iii. Informe al médico que incluye el resumen de la entrevista,
observaciones del profesional, planes de seguimiento nutriciona! y recomendaciones.

iv. La orientacion sobre instrucciones nutricionales se proveera mediante
forma oral y escrita al paciente o familiar.
V. Toda intervencion nutricional se documentard en el expediente clinico,

donde se indique la fecha, firma y titulo del profesional.
ARTICULO F. SERVICIO DE MEDICINA FISICA'Y REHABILITACION

En toda facilidad de salud ambulatoria en la que se provean servicios de rehabilitacion y
medicina fisica, se aplicaran las disposiciones de este Reglamento en el Capitulo VI,
Articulo L, Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

ARTICULO G. CENTROS DE EMERGENCIA-URGENCIA

a. Todo Centro de Emergencia - Urgencia debera tener disponible el siguiente
equipo y suministros:
I Drogas de emergencia incluyendo antidotos para aquellascondiciones
mas comunes.
. Carros de paro para adultos y pediatrico que incluya medicamentos
y equipo de resucitacién (desfibrilador cardiaco).
iii. Medicamentos, materiales y equipo para realizar curaciones simples.
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Sistema de suplido de oxigeno.

b. Se mantendra un area de examen con camillas para adultos y nifios, con
espacio suficiente entre cada camilla que permita el manejo de situaciones de emergencia.
El espacio sera no menor de 80 pies cuadrados por camilla.

C. Se proveera privacidad a los pacientes mediante cortinas o biombos.

d. Seran de aplicacion a los Centros de Urgencia - Emergencia las sigiuientes

disposiciones:

vi.

vii.

viii.

ARTICULO H.

Ademas de lo anteriormente expuesto, operara veinticuatro (24) horas
al dia, trescientos sesenta y cinco (365) dias al afio y cumplira con
las disposiciones de la Ley Num. 35 de 28 de junio de 1994, segun
enmendada.

Mantendra al menos un médico admitido a la practica de la profesion
en Puerto Rico por el Tribunal Examinador de Médicos y una
enfermera profesional con adiestramiento en cuidado de emergencia
o equivalente 1a cual cumplira con las disposiciones de la Ley Num.
9 del 11 de junio de 1987 para ejercer su profesion en Puerto Rico.
Su localizacién estara identificada por rétutos y signos claros, de
manera tal que sea facilmente reconocida por cualquier persona.
Tendra las siguientes Areas: de almacenaje para material estéril,
Area para almacenaje de equipo y materiales que no necesitan estar
estériles y facilidades sanitarias para pacientes y visitantes.
Manual de Normas y Procedimientos. Habra un Manual de Normas
y Procedimientos escrito, que especificara el alcance y manejo del
cuidado que se le proveera al paciente. El Manual de Normas y
Procedimientos sera revisado por lo menos una (1) vez al afio y
cuando sea necesario, indicando la fecha de su ultima revision.
Desarrollar y mantener los siguientes protocolos: Manejo del
paciente adulto y pediatrico, Manejo del dolor, Protocolo para
victimas de violacion u otros protocolos semejantes y autorizados por
el Centro de Ayuda a Victimas de Violacion, Pacientes con
quemaduras, heridas en las manos, mordeduras de animales, otros
problemas agudos y Manejo de pacientes bajo los efectos del alcohol,
drogas, con trastornos mentales, o casos psiquiatricos.

Se mantendra un expediente clinico a todo paciente que se atienda
en el Centro. El expediente clinico debera cumplir con lo estipulado
en el Capitulo V, Articulo | de este Reglamento.

El Centro tendra disponible en todo momento un sistema de
transportacion de ambulancias para el traslado de pacientes que
necesiten servicios en otras facilidades de salud y que la facilidad no
provea. El sistema puede ser propio o utilizar los servicios de un
proveedor independiente.

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR Y ABORTO

Seccion 1. Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 416, segiin enmendada.

Seccion 2.  Ademas de lo expuesto, todo Centro de Planificacion Familiar y Aborto
debera cumplir con lo dispuesto en este Reglamento sobre requerimientos aplicables a
todas las facilidades de salud de Puerto Rico.

Seccion 3. Ademas de lo expuesto, todo Centro de Planificacion y Aborto debera
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cumplir con las siguientes especificaciones:

a. Limitacion de Procedimientos. Las operaciones o procedimientos de los
Centros de Planificacion Familiar y Abortos estaran limitadas a los siguientes casos:

los que se puedan realizar en la oficina de un médico.

los que no requieran el uso de equipo sofisticado o equipo de cirugia
mayor.

los que no requieran un cuidado post-operatorio mayor de dos (2)
horas.

iv. los que no requieran servicios de un anestesiologo en anestesia
general o raquidea, o que la anestesia sea suministrada por el médico
especialista.

V. los casos en que el procedimiento quirlrgico no afecte los vasos
sanguineos principales.

b. Personal Médico. Cualquier procedimiento dirigido a conseguir la

terminacion de un embarazo mediante el aborto, asi como el procedimiento de
esterilizacion, sera realizado por un médico con los siguientes requisitos:

licencia expedida por el Tribunal Examinador de médicos de Puerto
Rico.

inscrito en el Registro de Profesionales de la Salud del Departamento
de Salud.

licencia de narcéticos estatal y federal vigente.

curso anual de resucitacion cardiopulmonar aprobado.

V. certificado de salud vigente.

Vi, copia del Certificado (o Diploma) de Residencia en Obstetricia y
Ginecologia o Urologia (para la esterilizacion de varones).

vii.  expediente individual de cada medico.

viii. evidencia de educacién continua vigente, segtn lo establecido en el
Reglamento de Educacién Continuada de la Junta Examinadora de
Medicos de Puerto Rico.

iX. solicitud de privilegios aprobados, por la facultad médica, y re-
evaluados cada dos (2) afios segtin el Reglamento adoptado.

c. Contratos o Acuerdos Formales. La facilidad tendra establecido, por escrito,

un contrato o acuerdo formal con una institucion hospitalaria en un area de una (1) milla
a la redonda y con unos servicios de ambulancia requeridos para el uso del paciente que
pueda sufrir complicaciones, al igual que con otros servicios de apoyo utilizados.

d. Manual de Normas y Procedimientos. Se establecera, entre otras, las
siguientes normas y procedimientos de la facilidad:

Vii.

viii.

organizacion de ia facilidad

funciones y deberes del personal

expediente clinico del paciente

procedimientos y pruebas requeridas para cada paciente
expediente de personal

convenios y contratos establecidos con otras facilidades, hospitales
y servicios de ambulancia.

orientacion inicial y educacién del personal

educacion del cliente y su familia

compra, almacenamiento y distribucion de medicamentos de ia
facilidad

59



60

X. disposicion de tejidos
Xi. disposicion de agujas
xii.  disposicién de liquidos y sélidos
xiii. manejo, disposicidon y/o desinfeccion de equipo suplido, facilidades
fisicas y material contaminado.
xiv. limpieza entre casos y terminal
xv.  control de infecciones
xvi. la seguridad en la facilidad y en el cuidado de los clientes.
xvii. el referido de muestras de laboratorio y estudios fuera de las
facilidades.
xviii. pasos a seguir en situaciones de emergencia
xix. métodos, técnicas y controles de esterilizacion en gas y autoclave:
(1) técnicas a ser utilizadas para la esterilizacion de cada
instrumento, material y equipo.

(2)  duracion del proceso de esterilizacion

(3) precauciones y medidas de seguridad

(4) el uso de indicadores quimicos y esporas en el proceso de
esterilizacion.

(5) el uso de graficas que indiquen la temperatura, tiempo y
presion obtenida.

(6) preparacion, manejo, rotulacién y aimacenamiento del material
y equipo estéril.

(7)  proceso para detectar y disponer del material con fecha de
expiracion pasada.

xx. Normas para requerir la pre-evaluacion e intervencion de un
anestesiologo certificado por el Tribunal Examinador de Medicos de
Puerto Rico, cuan asi lo requiera el caso y siempre que se utilice
anestesia general o raquidea que de lo contrario podria ser
administrada por el médico especialista.

xxi. Normas para requerir la presencia de un médico en la facilidad de
salud hasta que el Gltimo paciente haya sido dado de alta.

xxii. Normas para requerir que a toda paciente que no esté segura de estar
embarazada, se le realice una prueba de embarazo en suero en un
laboratorio clinico que esté licenciado por el Departamento de Salud.

xxvii Normas para requerir que en adicion a un historial, examen fisico
y examenes de laboratorio indicados, a toda mujer que interese
terminar su embarazo se le ordenara una prueba para determinar el
factor Rh y detecciéon de anticuerpos (Coombs). A toda mujer con
resultado de Rho (D) negativo y sensibilizada se le administrara,
dentro de setenta y dos (72) horas de realizado el aborto, una inmuno
globulina Rh (Rhogan).

e. Equipo. La facilidad de salud contara, ademas, con el equipo de emergencia

recuerido en el Capitulo VI, Articulo A, Seccidn 5, incisos (i) y (vi) de este Reglamento.

ARTICULOI.

FACILIDADES DE DIALISIS RENAL

Seccién 1. Por este medio se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 405.2102 -
ala 42 CFR 405-2171, segun enmendadas.

Seccion 2.  Ademas de lo expuesto, toda facilidad de Dialisis Renal debera cumplir con
los requisitos generales de toda institucion de salud de Puerto Rico, segun lo establecido
en este REGLAMENTO.
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ARTICULO J. FACILIDADES DE SALUD PARA REHABILITACION
Seccion 1. Se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 485, segun enmendada.

Seccidon 2.  Ademas de lo expuesto, toda facilidad de salud para rehabilitacion debera
cumplir con tos requerimientos generales de toda institucion de salud de Puerto Rico,
segun establecidos en este Reglamento (Capitulo V).

ARTICULO K. FACILIDADES DE SALUD PARA RETARDADCS MENTALES

Seccidn 1. Por este medio se adopta por referencia lo dispuesto en 42 CFR 483.410 a
42 CFR 483.430, segun enmendado.

Seccion 2.  Ademas de lo expuesto, toda facilidad de salud para Retardados Mentales,
debera cumplir con los requerimientos generales de toda institucion de salud en Puerto
Rico, segin establecidos en este Reglamento (Capitulo V).

Seccion 3.  Toda facilidad que preste servicios de salud a nifios y adultos con problemas
de retardacion mental estara sujeta a la regiamentacion dispuesta en este Articulo.

ARTICULO L. FACILIDAD O INSTITUCION DE SALUD PARA HOSPITALIZACION
PARCIAL DE CUIDADO DIURNO PARA PACIENTES CON TRASTORNOS MENTALES.

Toda instituciéon que ofrezca cuidado de hospitalizacion parcial diurno a pacientes con
trastornos mentales debera cumplir con las siguiertes especificaciones.

Seccion 1. Lo dispuesto en 42 CFR 482.61, 42 CFR 4£82.62, segun enmendadas.
Seccién 2,  Criterios de Admision

a. Toda institucion de hospitalizacion parcial de cuidado diurno cumplira con
los siguientes criterios al admitir un cliente para recibir tratamiento:

I Presencia de sintomas psiquiatricos

ii. Diagnastico principal sera de acuerdo a lo establecido en el "American
Psychiatric Association Diagnostic and Statistic Manual" (DSM-IV), ultima edicion o
Capitulo 5 (Desordenes Mentales) de Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9na
Revision Clinica (ICD-9-CM).

iii. Paciente que requiera tratamiento activo que solo pueda ser provisto
mediante la hospitalizacion parcial de cuidado diurno.

Seccion 3. Composicion del Personal Especializado

a. La institucién cumplird con mantener ur; grupo de personal especializado,
compuesto de las siguientes disciplinas:

i. Psiquiatra o psicologo clinico con licencia

. Enfermeros Psiquiatricos o con experiencia, o debidamente
adiestrado.

iii. Trabajador social

iv. Terapista Recreativo

Seccidn 4.  Equipo Interdisciplinario
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La institucion mantendra un grupo de personal profesional, los cuales perteneceran al
equipo interdisciplinario de la institucion.

a. Sera responsabilidad de este equipo interdisciplinario lievar a cabo las
siguientes funciones:

i, Evaluar al cliente

ii. Formular por escrito un plan de tratamiento comprensivo
iii. Proveer medidas de tratamiento activo

iv. Planificar el alta del cliente

Seccion 5. Direccion Médica

Toda institucion de salud para hospitalizacion parcial de cuidado diurno para pacientes
con trastornos mentales debera estar dirigida por un médico especialista en psiquiatria,
a jornada completa o jornada parcial, de acuerdo a las necesidades de la institucion.

CAPITULO IX.
CASAS DE SALUD Y CUIDADO PROLONGADO

ARTICULO A. CASAS DE SALUD Y CUIDADO PROLONGADO

Toda facilidad que preste servicios de salud, tales como lo son los albergues para
enfermedades terminales, centros de detoxificacion de drogas y alcohol y otras facilidades
que prestan servicios similares, seran clasificadas como Casa de Salud o de Cuidado
Prolongado. En cuanto a estas facilidades, se adopta por referencia lo dispuesto en 42
CFR 483 de la seccion 483.5 a la 483.75, segun enmendadas.

CAPITULO Xi.
DISPOSICIONES MISCELANEAS

Seccion 1. Derogacién. Se deroga el Reglamento del Secretario de Salud Num. 52 del
11 de junio de 1985.

Seccion 2.  Vigencia. Este Reglamento entrara en vigor treinta (30) dias luego de su
presentacion ante el Departamento de Estado de Puerto Rico.

Aprobado en San Juan, Pue

eliciano de 'Melecio,
SECRETARIA DE SALUD
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