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Presentacion

CRITERIOS

Infraestructura Dura

B |nstalaciones
Mobiliario
Equipamiento
Instrumental
Material Consumible

Elementos medibles

Infraestructura Blanda
B Recursos Humanos
B Normatividad
B Elementos medibles

Infraestructura Critica
B Eficacia y suficiencia del recurso humano

Areas Criticas
Seguridad de las Instalaciones

Filtracion de aire de alta eficiencia y sistema de inyeccidn, extracciény
distribucién de aire

Condiciones de la sala de operaciones
Condiciones de la CEyE
Autorizaciones sanitarias

Expediente clinico

Procesos ligados a Infraestructura
B Red de frio e inmunizacidén
B Programas de prevencion y deteccidn
B Servicios Subrogados
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ESTANDARES

Metas Internacionales de Seguridad del Paciente/ Acciones
Esenciales para la Seguridad de los Pacientes

Metas Internacionales de Seguridad del Paciente (MISP)/
Acciones Esenciales para la Seguridad de los Pacientes (AESP)

Sistemas Criticos para la Seguridad del Paciente

Manejo y Uso de Medicamentos (MMU)
Prevencién y Control de Infecciones (PCI)
Gestidn y Seguridad de las Instalaciones (FMS)

Competencias y Capacitaciéon del Personal (SQE)

Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente

Mejora de la Calidad y la Seguridad del Paciente (QPS)

Atencion Centrada en el Paciente

Acceso y Continuidad de la Atenciéon (ACQC)
Derechos del Paciente y de su Familia (PFR)
Evaluaciéon de Pacientes (AOP)

Servicios Auxiliares de Diagndstico (SAD)
Atencidn de Pacientes (COP)

Anestesia y Atencidn Quirdrgica (ASC)

Educacidén al Paciente y a su Familia (PFE)

Gestién de la Organizacion

Gestion de la Comunicacidn y la Informacion (MCI)

Gobierno, Liderazgo y Direccién (GLD)
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MODELO UNICO DE
EVALUACION DE LA CALIDAD

MUEC

EMEMTACI()N DE p RoG

Verificaciondela
implementacion
del modelo

3. GESTION
PROACTIVA

Acciones
preventivas/correctivas
5.GESTIONDE LA
GARANTIA
DE LA CALIDAD Y LA .
REFERENCIA 4. GESTION DE
COMPARATIVA MEJORA
CONTINUA
Resultados de valor

Cultura de Calidad

FUENTE: CSG/DGCES, 2022
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El Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad en la Atenciéon Médica (MUEC), se define como la
estrategia integral para la evaluaciéon de la calidad en la atencidon médica, resultado de la sinergia
de los procesos de Acreditacion de Establecimientos y Servicios de Atencidn Médica y la
Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, que permite verificar el cumplimiento de
criterios y estdndares en materia de calidad con énfasis en la seguridad del paciente, por medio de
la evaluacién continua e incremental de la estructura, procesos y resultados en los
Establecimientos de Atencidon Médica (EAM) y en su evolucion, dentro de las redes integradas de
servicios de salud que establezca cada institucion del sector salud a fin de alinearse con la
politica federal en materia de salud.

Antecedente: Analisis de instrumentos

SALUD

ACREDITACION CERTIFICACION MUEC

B2 CEDULAS,DE /o CCEM.28/10/2021 DC|§<E:/NDOG S OE 2S 2
EVALUACION I6N 2 INSTRUMENTOS o
Propuesta de Actualizacién Actualizacién de Estandares 88 Estructura + o* Procesos =
Cédulas del Modelo del CSG
1. Integracién Criterios 1. HOSPITALES 2. AMBULATORIOS CATALOGO UNICO NACIONAL

DE CRITERIOS Y ESTANDARES PARA LA

de Acreditacién R
EVALUACION DE LA CALIDAD (CUNCEEC)

Fracisco
VILA

Fuente: Disefio propio DGCES y CSG, 2023.

El MUEC a partir de recolectar informacién, analizar y evaluar, identifica areas de oportunidad para
mejorar la calidad de la atencién médica que ofrecen los EAM del SNS, con énfasis en la seguridad
del paciente, en el marco de la atencidn integral y centrada en la persona y en la atencidén primaria
a la salud.
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MODELO UNICO DE EVALUACION DE LA CALIDAD
SECCION CRITERIOS

El Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad incluye criterios de calidad, capacidad y seguridad
gue mediante su evaluacion permiten determinar el cumplimiento a la normatividad vigente en
materia de infraestructura, recursos y procesos, en los servicios de Atencidn Ambulatoria y
Hospitalaria con la finalidad de contribuir al acceso efectivo, al coadyuvar a que el establecimiento
de atencidén médica cuente con lo necesario para el otorgamiento de una atencién con calidad,
segura y centrada en la persona.

El MUEC tiene un enfoque de sistemas, mediante el cual se ve a la organizacién como un todo,
considerando como parte fundamental el trabajo en equipo, incluyendo el involucramiento y
compromiso directivo.

Avanzar hacia el acceso efectivo a los servicios de atencién médica con calidad, contribuird a
superar las desigualdades en las condiciones de salud existentes en nuestro pais, las que
constituyen un serio obstaculo para alcanzar el desarrollo humano y social sostenido al que aspira
el pueblo de México.
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Criterios de evaluacion del MUEC

Los presentes Criterios describen la metodologia que sera aplicada a la evaluacion de la
infraestructura en salud, establecida en el Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estdndares de
Evaluacion de la Calidad (CUNCEEC), durante los procesos de evaluacién en las diferentes Fases
del MUEC.

Clasificacion de la Infraestructura en Salud

Servicios
auxiliares y de
Servicios
Instalaciones generales

Acciones de

y
Red de Servicios
inmunizacién Subrogados

Eficienciay
suficiencia del
recurso
humano

Criterios
mayores

Infraestructura

instalaciones

Autorizaciones
sanitarias

Biomédico de
alta especialidad

Recursos
humanos aplicable

Fuente: Disefio propio DGCES y CSG, 2023.

Material de
apoyo al
tratamiento

= Infraestructura en salud: Se comprende como el conjunto de obras y servicios necesarios
destinados a la construcciéon y el mejoramiento de los espacios y la atencion de la salud,
comprendidos estos servicios como acciones orientadas a prevenir y controlar
enfermedades.

= Infraestructura Dura: Determinada como aspectos materiales o fisicos de Ia
infraestructura, tales como el inmueble correspondiente al EAM.

= Infraestructura Blanda: Es el capital humano que le dan valor agregado a los aspectos
fisicos de la infraestructura. Ese valor agregado es el conjunto de conocimientos, experticia,
métodos y normativas que optimizan el funcionamiento de la infraestructura dura.

= Infraestructura Critica: Son elementos indispensables para el funcionamiento del EAM. Se
trata de sistemas o redes de tanta importancia que su debilitamiento, sabotaje o
destruccidon amenazan la seguridad del paciente, los cuidadores, los profesionales de la
salud y la comunidad. Por ejemplo: los suministros de energia eléctrica.
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Los criterios de evaluacidén del MUEC se han clasificado de acuerdo a lo anterior, estableciendo una
metodologia especifica para cada apartado de la clasificacién.

Para la verificacion del cumplimiento de estos criterios de evaluacion, se establece la siguiente
ponderacion:

¢ Infraestructura dura: Se deberan cumplir con los requerimientos descritos en el apartado
correspondiente del CUNSEEC de la siguiente forma:

Se encuentra en excelentes condiciones de estado de conservacion y funcionamiento:
Se encuentra en condiciones aceptables de conservacion y seguras de funcionamiento.
No se encuentra.

No aplica.

O O O O

¢ Infraestructura blanda. Se debera cumplir con la totalidad de los requerimientos descritos
en el apartado correspondiente del CUNSEEC, de acuerdo a lo siguiente:

o Se cuenta.
o No se cuenta.
o No aplica.

¢ Infraestructura critica: Esta se componen de elementos de infraestructura dura y blanda,
por lo que debera evaluarse segun corresponda

¢ Procesos ligados a Infraestructura: se componen de elementos de infraestructura dura y
blanda, por lo que deberd evaluarse segun corresponda.

Los Criterios de evaluacién constituyen una descripcidn precisa de las caracteristicas o pardmetros
gue deben cumplir los establecimientos u organizaciones para ser valorados.

Estos criterios se evallUan de acuerdo a la importancia que tienen para el proceso de atencién, de
acuerdo a lo siguiente:

e Criterios Menores: Elementos medibles, con los que se establece el nivel de cumplimiento
del EAM.

e Criterios Mayores: Elementos medibles de cumplimiento obligatorio por los EAM. Mismos
gue se detallan en la seccidn de infraestructura critica. Identificados con el simbolo 2 en
el documento.

e Criterios de infraestructura en evaluacion documental: Para dar continuidad al
cumplimiento de la infraestructura en las fases de evaluaciéon documental del MUEC que
correspondan, sera necesario que el EAM adjunte en el aplicativo correspondiente, la
evidencia que demuestre que se mantiene vigente el cumplimiento de criterios de
infraestructura previamente validados en la visita de evaluacion.
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El EAM deberd adjuntar en formato PDF la siguiente informacion:

e Evidencia documental del cumplimiento de los criterios mayores.
e Registro fotografico de las diferentes areas del establecimiento, deberan contener la fecha
en que se tomaron y No ser mayor a un mes previo a la evaluacion
e Copia digital de las bitdcoras de mantenimiento preventivo y correctivo de:
o Instalaciones.
o Mobiliario.
o Equipamiento.
e Evidencia de las bitacoras de limpieza de las diferentes areas del establecimiento.
e Plantilla actualizada del personal adscrito al establecimiento

Generalidades:
Para fines de la evaluacion se establece lo siguiente:
e Solo se podran revisar los Criterios que se encuentran establecidos en el CUNCEEC.

e Se realizard una evaluacidn fisica y documental para el analisis integral del cumplimiento
de los Criterios.

e Se podran recabar documentos, fotografias y demas evidencia que sea requerida para la
evaluacion.

e Todas las bitacoras de limpieza en el establecimiento deberdn contener como minimo:

Nombre de la institucion.

Fecha.

Hora de la actividad.

Servicio.

Proceso de limpieza utilizado.

Nombre del personal que realiza las actividades
Nombre del personal que supervisa las actividades.

o O O 0O O O O

e Todas las bitdcoras de mantenimiento deberan contener como minimo lo siguiente:

Nombre de la institucion.

Fecha de solicitud o programacion.

Nombre y firma del personal que realiza las actividades.
Tipo de actividad.

Descripcion de las actividades.

Nombre del personal que recibe.

Firma de conformidad.

O O O 0O O O O
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Evaluacion de Infraestructura

El proceso de evaluacion estd disefiado para ser realizado tomando como base los criterios de
evaluacién, los cuales se aplican a cada uno de los elementos medibles correspondientes segun
su clasificaciéon en los tipos de infraestructura.

Los elementos medibles son la descripcidon de los requisitos o elementos con los que deben contar
los EAM de acuerdo a la normatividad vigente y se encuentran agrupados en los diferentes
apartados, de acuerdo a condiciones que comparten como son: el servicio de atencién o la
intervencion médica a la que pertenecen.

Estos elementos se encuentran enlistados después de cada seccidn de infraestructura en este
documento, las organizaciones deberan seleccionar la infraestructura que les aplique de acuerdo
a su tipologia y servicios con los que cuentan. Ademas de estar integrados en el CUNCEEC.

La vinculacién se realiza de la siguiente manera:

Ejemplo:

Area a evaluar : Central de enfermeria en todas las areas

CRITERIOS
Infraestructura Dura

Elemento Medible CUNCCEC

Metodologia de Evaluacién

Instalaciones
e Areas
comunes

e Sefalizacion,
infraestructura e
instalaciones
hidrosanitarias y eléctricas
de acuerdo a
normatividad vigente.

Se verificard que las instalaciones se
encuentren en buenas condiciones de
funcionamiento y que cuenten con las
caracteristicas establecidas en la
normatividad vigente:

. Paredes, techos, pisos, sin cuarteaduras
ni zonas de humedad.

o Se debe contar con superficies que
permitan la limpieza de acuerdo a la
actividad médica que se realice.

. Que se encuentren ventiladas vy
cuenten con iluminacién natural
preferentemente.

. Se debe contar con sistema de
inyecciéon de aire acondicionado con
filtrado de alta eficiencia en aislados de
hospitalizaciéon, terapias intensivas y
areas quirurgicas.

o Puertas y ventanas sin zonas de
oxidacién y en buenas condiciones.

. Luminarias funcionando

. Instalaciones de gases medicinales en
buenas condiciones.

. Instalaciones hidrosanitarias sin fugas o
danadas.

. Instalaciones eléctricas debidamente

sefalizadas, funcionales, en cantidad y
distribucién de acuerdo a la necesidad
y normatividad vigente.

o Espacios tributarios que permitan la
segura y libre circulacion de personal,
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pacientes, equipo biomédico, sillas de
ruedas o calillas en las instalaciones y
sin zonas de almacenaje.

. SeAalética colocada segun la
normatividad.

. Areas en las que se encuentren equipos
de emergencia se  mantengan
despejadas.

. limpieza y desinfeccién de todos los
elementos presentes en el area de
acuerdo las actividades que se realicen.

. Que cuente con programa de
mantenimiento.

Instalaciones
e Mobiliario
meédico

Carro para curacion.

Mesa mayo con charola.

Mesa Pasteur.

Portavenoclisis rodable.

Caja para desinfeccidn de
instrumentos.

Carro porta lebrillos.

Tarja para lavado de
instrumental, Insumos para el
lavado de este.

Se verificard que se cuente con el mobiliario,

esté en buenas condiciones de

funcionamiento y que cuenten con las

caracteristicas establecidas en la

normatividad vigente.

. Que se cuente con el mobiliario
solicitado en el area.

. Que pertenezca al area

. Que se encuentre en condiciones de
funcionamiento correcto.

. Sin zonas de oxidacidén o deterioro.

. Que se encuentre limpio vy
desinfectado.

. Que cuente con programa de
mantenimiento.

o Se comprobara al azar la inclusién en el
inventario de mobiliario.

Equipamiento:
e Equipo
biomédico

e Electrocardiégrafo movil
de 12 derivaciones.

e Esfigmomandmetro
(pediatrico).

e Sistemade
intercomunicacion
bidireccional y de alarma.
conectada a cada
cubiculo o médulo.

e Estetoscopio (capsula
pediatrica).

e Estuche de diagndstico
completo, con pilasy
focos de repuesto.

e Lampara de haz dirigible.

e Termdmetros clinicos
digitales (baterias de
repuesto).

e Ventilador mecanico de
presion y de volumen.

e Equipo para puncion
toracica, equipo para
abordaje de acceso
vascular central y

Se verificard que se cuente con el equipo

necesario para realizar las actividades de

atencion médica de acuerdo a la

normatividad vigente, que se encuentre en

buenas  condiciones de estado vy

funcionamiento.

o Que se cuente con el equipo solicitado
en el area.

. Que pertenezca al area

. Que se encuentre en condiciones de
funcionamiento correcto.

. Sin deterioro y zonas de oxidacién.

. Que se encuentre limpio \Y%
desinfectado.

. Que cuente con programa de
mantenimiento.

. Se comprobara al azar la inclusiéon en el
inventario del equipo.
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periférico: catéter
percutaneo y venoclisis

Instrumental

e Pinza de traslado.

e Torundero con tapa.

e Lebrillos.

e EqQuipo para:

e Aspiracidn de secreciones,
cony sin circuitos
cerrados, Puncioén
toracica,

e Abordaje de acceso
vascular central y
periférico: catéter
percutaneo y venoclisis,
Recipiente para
desinfeccion de
instrumentos.

Se verificara las condiciones del instrumental
en las areas de atenciéon médica de acuerdo
a la normatividad vigente, necesario para
realizar las actividades especificas.

Que se cuente con el instrumental
solicitado en el area.

Que pertenezca al area

Que se encuentre en condiciones de
funcionamiento correcto.

Sin deterioro que disminuya o afecte su
6ptimo funcionamiento

Que se encuentre limpio y sin zonas de
oxidacion.

Con paquetes de instrumental de
acuerdo a la atencién del EAM del

De acuerdo a su utilizacion se
encuentre estéril o en su caso
desinfectado.

Empaques de instrumental esterilizado
se encuentren integros.

Cantidad de material a para embalaje
de acuerdo a la necesidad del servicio.
Contar con proceso de esterilizaciéon o
desinfeccion autorizado por el EAM.

Que cuente con programa de
mantenimiento 'y de baja de
instrumental.

Se comprobara al azar la inclusién en el
inventario del instrumental.

Material consumible

e Medicamento

Ejemplo Unidad de Cuidados
Coronarios

Medicamento requerido para la
atencion de infarto agudo al
miocardio:

-Terapia antiplaquetaria:
e Acido acetil salicilico,
Clopidogrel,
-Terapia antitrombinica:
enoxaparina,
e Heparina no fraccionada
-Terapia anti isquémica:
e Metoprolol,
e |sosorbide,
e Trinitrato de glicerilo,
Artovastatina,
-Terapia analgésica: morfina,
e Fibrindlisis: tenecteplasa,
Estreptoquinasa,
Alteplase.
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R Infraestructura Dura: Criterios

1. Instalaciones

Propésito de la evaluacion:
La evaluacién de las instalaciones estd enfocada a verificar el estado de conservacion y
funcionamiento de las mismas, que permitan la atencidn con calidad a los usuarios.

1.1 Areas Comunes.

Conformadas por las diferentes areas de acceso comun dentro y fuera de las instalaciones
como son: salas de espera, banos publicos y de personal, pasillos, comedores, etc.

Evaluacién: Se verificard que las instalaciones se encuentren en buenas condiciones de
funcionamiento, considerando lo siguiente:

Paredes, techos, pisos, sin cuarteaduras, zonas de humedad o superficies porosas que
dificulten la limpieza

Que se encuentren ventiladas y cuenten con iluminacién natural preferentemente.
Puertas y ventanas sin zonas de oxidacion y en buenas condiciones.

Luminarias funcionando

Instalaciones hidrosanitarias sin fugas o dafadas.

Espacios tributarios que permitan la segura y libre circulacién de personal y pacientes
en las instalaciones.

Cumplimiento normativo de las condiciones de infraestructura para personas con
discapacidad como las rampas de acceso, barandales, sanitarios y asientos exclusivos en
sala de espera.

Sefalética colocada segun la normatividad.

Areas en las que se encuentren equipos de emergencia se mantengan despejadas.
limpieza de todos los elementos presentes en el area.

Que cuente con programa de mantenimiento.

1.2 Areas Médicas.

Conformadas por todas aquellas areas en las que se prestan cuidados y atencién médica
como son: consultorios de consulta externa, hospitalizacién, areas quirdrgicas, terapias
intensivas y urgencias.

Evaluacién: Se verificard que las instalaciones se encuentren en buenas condiciones de
funcionamiento y que cuenten con las caracteristicas establecidas en la normatividad vigente:

Paredes, techos, pisos, sin cuarteaduras ni zonas de humedad.

Se debe contar con superficies que permitan la limpieza de acuerdo a la actividad
meédica que se realice.

Que se encuentren ventiladas y cuenten con iluminacién natural preferentemente.

Se debe contar con sistema de inyeccién de aire acondicionado con filtrado de alta
eficiencia en aislados de hospitalizacion, terapias intensivas y areas quirdrgicas.
Puertas y ventanas sin zonas de oxidacion y en buenas condiciones.

Luminarias funcionando

Instalaciones de gases medicinales en buenas condiciones.

Instalaciones hidrosanitarias sin fugas o dafiadas.
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Instalaciones eléctricas debidamente sefalizadas, funcionales, en cantidad vy
distribuciéon de acuerdo a la necesidad y normatividad vigente.

Espacios tributarios que permitan la segura y libre circulaciéon de personal, pacientes,
equipo biomeédico, sillas de ruedas o calillas en las instalaciones y sin zonas de
almacenaje.

Sefalética colocada segun la normatividad.

Areas en las que se encuentren equipos de emergencia se mantengan despejadas.
limpieza y desinfeccién de todos los elementos presentes en el area de acuerdo las
actividades que se realicen.

Que cuente con programa de mantenimiento.

1.3 Servicios auxiliares y de diagnéstico.

Conformadas por todas aquellas areas en las que realizan estudios ligados a la atencidn
médica y aquellos en los que se realizan procesos terapéuticos a pacientes como:
Laboratorio médico, banco de sangre, Imagenologia, patologia, radioterapia, quimioterapia,
patologia, hemodindmica, etc.

Evaluacién: Se verificard que las instalaciones se encuentren en buenas condiciones de
funcionamiento y que cuenten con las caracteristicas establecidas en la normatividad vigente:

Paredes, techos, pisos, sin cuarteaduras ni zonas de humedad.

Se debe contar con superficies que permitan la limpieza de acuerdo a la actividad
médica que se realice.

Puertas y ventanas sin zonas de oxidacién y en buenas condiciones.

Luminarias funcionando

Instalaciones de gases medicinales y gas en buenas condiciones (de acuerdo al area).
Instalaciones hidrosanitarias sin fugas o dafadas.

Instalaciones eléctricas debidamente sefalizadas, funcionales, en cantidad vy
distribucién de acuerdo a la necesidad y normatividad vigente.

Espacios tributarios que permitan la segura y libre circulacion de personal, pacientes,
equipo biomédico, sillas de ruedas o calillas en las instalaciones y sin zonas de
almacenaje.

Sefalética colocada segun la normatividad (especialmente en areas de Imagenologia).
Equipos de emergencia funcionales y se mantengan despejados para su uso inmediato.
limpieza y desinfeccion de todos los elementos presentes en el drea de acuerdo las
actividades que se realicen.

Que cuente con programa de mantenimiento.

1.4 Servicios Generales

Conformadas por todas aquellas areas en las que realizan actividades que le dan soporte
para el funcionamiento seguro y oportuno del EAM como lo son: Casa de maquinas,
instalaciones de oxigeno medicinal, sistema de suministro de agua y energia, etc.

Evaluacién: Se verificard que las instalaciones se encuentren en buenas condiciones de
funcionamiento y que cuenten con las caracteristicas establecidas en la normatividad vigente.

Paredes, techos, pisos, sin cuarteaduras ni zonas de humedad.
Puertas y ventanas sin zonas de oxidacién y en buenas condiciones.
Luminarias funcionando
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2.

Area de central de gases con acceso restringido con condiciones de acceso y sefialética
de acuerdo a la normatividad.

Tuberias diferenciadas por color segun la normatividad.

Instalaciones de gas o diésel en buenas condiciones

Instalaciones sanitarias sin fugas o dafiadas con trampas de drenaje en los equipos que
lo requieran.

Instalaciones hidraulicas en buenas condiciones, incluyendo las cisternas y sus
componentes.

Tuberias con sefalizaciéon de direccioén.

Instalaciones eléctricas debidamente sefalizadas, funcionales, en cantidad vy
distribucién de acuerdo a la necesidad y normatividad vigente.

Espacios tributarios que permitan la seguray libre circulacion de personal.

Las areas no deben de ser de almacenaje.

Senalética colocada segun la normatividad (central de gases).

Equipos de emergencia funcionales y se mantengan despejados para su uso inmediato.
limpieza del area.

Que cuente con programa de mantenimiento.

Mobiliario

Propésito de la evaluacion:
La evaluaciéon esta enfocada a verificar la presencia, estado de conservacién y funcionamiento del
mobiliario necesario para realizar las diferentes actividades dentro de EAM.

2.1 Mobiliario general.

Conformado por todo el mobiliario en dreas comunes, oficinas, consultorios, dreas médicas,
auxiliares de diagnoéstico y tratamiento, talleres, que son utilizados para actividades no
médicas como: Sillas, mesas, escritorios, archiveros, botes de basura municipal, etc.

Evaluacioén. Se verificard que se cuente con el mobiliario, que esté en buenas condiciones de
funcionamiento y que cuenten con las caracteristicas establecidas en la normatividad vigente.

Que se cuente con el mobiliario solicitado en el area.

Que pertenezca al area

Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.
Sin zonas de oxidacién o deterioro evidente.

Que se encuentre limpio.

Que cuente con programa de mantenimiento.

Se comprobara al azar la inclusidn en el inventario de mobiliario.

2.2 Mobiliario Médico.

Conformado por todo el mobiliario en consultorios, areas médicas, auxiliares de diagndéstico
y tratamiento para actividades relacionadas con procesos médicos como: mesa Pasteur,
mesa de mayo, Mesa de rindn, mesas de central de enfermeras, carro de paro, mesas para
lavado y prelavado de instrumental, resguardo de medicamentos, etc.

Evaluacién. Se verificard que se cuente con el mobiliario, esté en buenas condiciones de
funcionamiento y que cuenten con las caracteristicas establecidas en la normatividad vigente.

Que se cuente con el mobiliario solicitado en el area.
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Que pertenezca al area

Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.
Sin zonas de oxidacién o deterioro.

Que se encuentre limpio y desinfectado.

Que cuente con programa de mantenimiento.

Se comprobara al azar la inclusion en el inventario de mobiliario.

3. Equipamiento

Propésito de la evaluacion:
La evaluaciéon estd enfocada a verificar la presencia, estado de conservacién y funcionamiento del
equipo utilizado y necesario para realizar las diferentes actividades dentro de EAM.

3.1 Equipo biomédico.

Conformado por el equipo utilizado para realizar actividades de baja complejidad
relacionadas con procesos médicos como: estuche de diagnéstico, esfigmomandmetro,
negatoscopio, estetoscopio, bombas de infusidn, nebulizadores, eyectores portatiles, etc.

Evaluacion. Se verificard que se cuente con el equipo necesario para realizar las actividades de
atenciéon meédica de acuerdo a la normatividad vigente, que se encuentre en buenas
condiciones de estado y funcionamiento.

Que se cuente con el equipo solicitado en el area.

Que pertenezca al area

Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.
Sin deterioro y zonas de oxidacion.

Que se encuentre limpio y desinfectado.

Que cuente con programa de mantenimiento.

Se comprobara al azar la inclusién en el inventario del equipo.

3.2 Equipo Biomédico de Alta Especialidad.

Conformado por el equipo utilizado para realizar actividades de mayor complejidad hasta
alta especialidad relacionadas con procesos médicos como: maquina de anestesia, monitor
desfibrilador, equipos de laboratorio, endoscopio, tomdgrafo, acelerador lineal, etc.

Evaluacioén. Se verificard que se cuente con el equipo necesario para realizar las actividades de
atenciéon médica de acuerdo a la normatividad vigente, que se encuentre en buenas
condiciones de estado y funcionamiento.

Que se cuente con el equipo solicitado en el area.

Que pertenezca al area

Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.

Sin deterioro y zonas de oxidacioén.

Que se encuentre limpio y desinfectado de acuerdo a un programa de limpieza
autorizado por proveedor o el area biomédica.

Que cumplan las especificaciones particulares establecidas en el catdlogo para ese
equipo.

Pruebas de funcionamiento y control de calidad del equipo.

Que cuente con programa de mantenimiento.

Se comprobara al azar la inclusion en el inventario del equipo.
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3.3 Suministro de servicios basicos.

Conformado por el equipo utilizado en las areas de servicios generales para suministrar al

EAM lo necesario para su funcionamiento como: Calderas, central de gases, compresoras,

equipos de bombeo, lavadoras, estufas, refrigeradores de alimentos y de R.P.B.,

manejadoras de aire acondicionado, etc.

Evaluacién. Se verificard que se cuente con el equipo necesario para realizar las actividades de
suministro de servicios de acuerdo a la normatividad vigente, que se encuentre en buenas
condiciones de estado y funcionamiento.

Que se cuente con el equipo solicitado en el area.

Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.

Con bajo deterioro y zonas de oxidacion.

Conexiones sin fugas o derrames.

Que cumplan las especificaciones particulares establecidas en el catalogo para ese
equipo.

Que se encuentren limpios

Que cuente con programa de mantenimiento.

Se comprobara al azar la inclusidn en el inventario del equipo.

3.4 COmputo.

Conformado por el equipo utilizado en dareas de atencidn médica o de diagndstico y
tratamiento.

Evaluacién. Se verificard que el equipo se encuentre en buenas condiciones de estado y
funcionamiento.

Que se cuente con el equipo solicitado en el area.

Que pertenezca al area

Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.
Sin deterioro

Que se encuentre limpio

Que cuente con programa de mantenimiento.

Se comprobara al azar la inclusién en el inventario del equipo.

4. Instrumental

Propésito de la evaluacién:
La evaluacién esta enfocada a verificar la presencia, estado de conservacién y funcionamiento del
instrumental necesario para realizar las diferentes actividades especificas dentro de EAM.

Evaluacion. Se verificara las condiciones del instrumental en las dreas de atencion médica de
acuerdo a la normatividad vigente, necesario para realizar las actividades especificas.

Que se cuente con el instrumental solicitado en el area.

Que pertenezca al area

Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.

Sin deterioro que disminuya o afecte su éptimo funcionamiento
Que se encuentre limpio y sin zonas de oxidacion.

Con paquetes de instrumental de acuerdo a la atencion del EAM del
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e De acuerdo a su utilizacion se encuentre estéril o en su caso desinfectado.

e Empaqgues de instrumental esterilizado se encuentren integros.

e Cantidad de material a para embalaje de acuerdo a la necesidad del servicio.
e Contar con proceso de esterilizacidon o desinfeccidn autorizado por el EAM.

e Que cuente con programa de mantenimiento y de baja de instrumental.

e Se comprobara al azar la inclusion en el inventario del instrumental.

5. Material consumible

Propésito de la evaluacién:
La evaluacidon esta enfocada a verificar la presencia, estado de conservacion y caducidad del
material necesario para realizar las diferentes actividades especificas dentro de EAM.

5.1 Medicamento.

Evaluacion. Se verificard que se cuenta con el medicamento necesario para la prestaciéon de
servicios de atencidn médica, sistema de abasto competente y condiciones de almacenaje
seguras.

e Que se cuente en el EAM con el medicamento declarado en el paso 1 del MUEC.

e Se elegira una muestra para revision fisica del 30% al 40 % del medicamento presente
en el EAM de acuerdo al perfil epidemioldgicoy las principales patologias de atencién en
la que se revisara.

o Buenas condiciones fisicas del empaque.

o Fechas de caducidades con vigencia al dia de la evaluacion.

o Control de las caducidades (semaforizacion).

o Sistema de abasto en un periodo de 6 meses previos a la fecha de visita de
evaluacidn, estradas y salidas considerando desperdicio o merma.

o Cruce del sistema de abasto con la dispensaciéon de medicamento a usuarios.

¢ Almacenaje que mantenga integro al medicamento en las areas de atencién.

e Condiciones en almacén general que asegure la integridad de los medicamentos
(estriba, temperatura y humedad de acuerdo a indicaciones del proveedor).

e Setomard como base de evaluacion el catdlogo de medicamentos establecido por cada
entidad federativa, institucion o establecimiento debidamente validado por COFAT y/o
Comité de Abastos, segun el caso.

e Sesolicitara listado impreso de los medicamentos presentes en el establecimiento el dia
de la visita de evaluacidén, deberan entregarse en tamano carta, con fecha, nombre, cargo
y firma de quien lo entrega, ademas de integrar la identificacién institucional.

e Medicamentos presentes en el establecimiento con menos de una semana de haber sido
surtidos y que previo a ese tiempo tengan nulo o escaso movimiento, se considerardn como
ausentes.

e El establecimiento puede establecer el procedimiento de semaforizacidon de acuerdo a sus
necesidades, este debera estar respaldado por las autoridades estatales o COFAT, el cual
debera estar debidamente documentado e implementado.

e Pare el primer nivel de atencién, los medicamentos para la tuberculosis (antifimicos) y
faboterdpicos, que se encuentren en otro establecimiento a disposicidn por solicitud, sera
revisada su prescripcion histérica y/o su proceso de surtimiento en caso de aplicar.
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5.2 Soluciones y material de curacion.

Evaluacién. Se verificard que se cuenta con lo necesario y sistema de abasto para la prestaciéon
de servicios de atencion médica.

e Quesecuente en el EAM con las soluciones y material de curacidon declarados en el paso
1del MUEC.
e Se realizara revision fisica al azar lo siguiente.
o Buenas condiciones fisicas del empaque.
o Fechas de caducidades con vigencia al dia de la evaluacion.
o Control de las caducidades (semaforizacion).
o Sistema de abasto.
¢ Almacenaje para mantener la integridad en las areas de atencion.
e Condiciones en el almacén general que asegure la integridad de los materiales de
curacion. (estriba, temperatura y humedad de acuerdo a indicaciones del proveedor).

5.3 Material de apoyo para el tratamiento.

Conformado por el material utilizado en las dreas de para realizar actividades de atencion
médica necesarias en los tratamientos como: Canulas, mascarillas de oxigeno, extensiones
de oxigeno, catéteres, etc.

Evaluacion. Se verificard que se cuenta con lo necesario y sistema de abasto para la prestacion
de servicios de atencion médica.

¢ Quesecuenteenel EAM con el material de acuerdo a lo declarado en el paso1del MUEC.
e Se realizara revision fisica de lo siguiente.
o Buenas condiciones fisicas del empaque.
o Fechas de caducidades con vigencia al dia de la evaluacion.
o Control de las caducidades (semaforizacion).
o Sistema de abasto.
¢ Almacenaje para mantener la integridad en las areas de atencion.
e Condiciones en el almacén general que asegure la integridad de los materiales (estriba,
temperatura y humedad de acuerdo a indicaciones del proveedor).
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Il. Infraestructura Dura: Elementos Medibles

e Condiciones generales de infraestructura todas las areas de atencidén
ambulatoria/hospitalaria:

e Senalizacidn de emergencia en areas, de acuerdo a normatividad vigente.

e Facilidades arquitectdnicas que permitan el arribo, entrada, salida y traslado seguro
en el establecimiento, asi como con aquellas circulaciones especiales para el
transito y permanencia considerando las necesidades especiales de las personas
con discapacidad y adultos mayores.

e Infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente con contactos apropiadamente distribuidos y en ndmero
suficiente para los equipos instalados, diferenciados con un color distintivo o una
marca especifica, eléctricamente polarizados y aterrizados, sin uso de extensiones
eléctricas o contactos multiples en un solo contacto. @

Sala de espera en todas las areas.
e Contar con area para sala de espera, con mobiliario y espacios especificos para
personas con discapacidad.

Sanitarios de pacientes y personal en todas las areas.
e Contar preferentemente con sanitarios para publico y pacientes independientes
para hombres y mujeres, asi como condiciones para pacientes con discapacidad en
buenas condiciones y con iluminacién y ventilaciéon adecuadas.

Médulo de lavado de manos.
e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida, despachador de
toallas desechables y bote de basura.

Control de los Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos (R.P.B.l.).
e Contenedores rigidos para punzocortantes con el simbolo universal de Riesgo
Biolégico en areas generadoras.
e Botes de basura con bolsas marcadas con el simbolo universal de Riesgo Bioldgico
(roja y/o amarilla segun el caso) en areas generadoras.
e Ruta de recoleccion.

Condiciones de Prevencién y Proteccién contra Incendios.
e Existencia de extintores en todas las areas con carga vigente en areas estratégicas
de acuerdo a la normatividad vigente.

¢ Central de enfermeras en todas las areas de atencion.
e Senalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @
e Carro para curacién.
e Mesa mayo con charola.
e mesa Pasteur.
e Portavenoclisis rodable.
e Caja de Doayan.
e Equipo de curaciones.
e Caja para desinfeccién de instrumentos.
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Carro porta lebrillos.

Electrocardiégrafo movil de 12 derivaciones.

Esfigmomandmetro (adulto y/o pediatrico).

Sistema de intercomunicacién bidireccional y de alarma conectada a cada cubiculo
o modulo.

Estetoscopio (capsula pediatrica en su caso).

Estuche de diagndstico completo, con pilas y focos de repuesto.
Lampara de haz dirigible.

Pinza de traslado.

Termdmetros clinicos digitales (baterias de repuesto).

Torundero con tapa.

Lebrillos.

Mesa alta con tarja.

Mesa Pasteur.

Mostrador escritorio.

Sistema porta expedientes.

Tarja para lavado de instrumental, insumos para el lavado de este.
Anaquel o vitrina para guarda de medicamentos.

Cuarto séptico en: a) Recuperacion Post-anestésica, b) Unidad de Obstetricia o
tocologia

Sefalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Tarja.

Mesa de trabajo y repisas de acero inoxidable para el almacenamiento de utensilios
varios.

Area de lavado con agua corriente, tarja y area de secado.

Recipientes para recoleccién de excretas.

Recipiente para recoleccion de ropa de cama y de pacientes en area de
hospitalizacién.

Ubicados cercanos a las areas.

Accesible pero fuera del area de recuperaciéon pos anestésica.

e Cuarto de aseo para todas las areas.

Se encuentra cercano al area de atencién y cuenta con:
Area de lavado de lavado de instrumentos de aseo.
Agua corriente.

Area de secado.

Tarja o equivalente.

O O O O

Consulta Externa.

Condiciones generales.

Sefalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Consultorio/s Médico.
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e Que cuente con al menos con dos areas: una para el interrogatorio con el paciente y
su acompanante, la otra para la exploracion fisica, delimitada con un elemento fisico
que asegure la privacidad del paciente, contar con mddulo de higiene de manos,
ubicado en el drea de exploracién fisica.

e Cuando el consultorio no esté ligado fisicamente a una unidad hospitalaria, debera
contar con un botiquin de urgencias.

Mobiliario.

e Asiento para el médico.

e Asiento para el paciente y acompanfante.

e Asiento para el médico en la exploracién del paciente

e Banqueta de altura o similar.

e Cubeta o cesto para bolsa de basura municipal.

e Guarda de medicamentos, materiales o instrumental.

e Mesa universal para exploracion.

¢ Mesa de Mayo, Pasteur o similar, de altura ajustable.

e Mueble para escribir.

e Sistema para guarda de expedientes clinicos o lo correspondiente en caso de
expediente clinico electrénico.

Equipo Médico.
e Esfigmomandmetro aneroide con brazalete de tamano que requiera para su actividad
principal.
e Estetoscopio de cidpsula doble.
e Estetoscopio de Pinard o Fonodetector portatil de latidos fetales.
e Estuche de diagndstico basico (oftalmoscopio).
e L ampara de examinacion con fuente de luz.
e Negatoscopio.
e Cinta métrica de metal flexible con 2m de longitud.
e Termdmetro digital
e Bascula con estadimetro y bascula pesa bebés.
e Glucometro.

Instrumental.
e Espejos vaginales chicos, medianos y grandes.
e Mango para bisturi.
e Martillo precursor.
e Pinza de anillos.
e Pinza de diseccion con dientes y sin dientes.
e Pinza tipo mosquito.
e Pinza para sujetar cuello de la matriz.
e Pinza curva.
e Porta agujas recto, con ranura central y estrias cruzadas.
e RiA6GN de al menos 250 ml.
e Tijera recta.
e Torundero con tapa.

Para los consultorios de especialidad, deberan cumplir con las condiciones del
consultorio médico descritas anteriormente, ademas de los requisitos especificos que
se describen a continuacién.
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Consultorio de cardiologia.

Electrocardidgrafo.

Monitores Holter.

Ecocardiégrafo.

Cuente con un area con equipo para pruebas de esfuerzo.

Consultorio de cirugia general, cirugia plastica y reconstructiva.

Mesa con tarja.

Caja de Doayan.

Dos recipientes con tapa para soluciones desinfectantes.
Mango de bisturi.

Pinzas de Kelly.

Pinzas mosquito rectas y curvas.

Tijera de Mayo.

Tijera para retirar puntos.

Consultorio de dermatologia.

Cucharillas (curetas) dérmicas de Piffard o de Douglas o su equivalente tecnoldgico.
Equipo de fulguracién.

Extractor de comedones con lanceta.

Lampara con lupa de tres dioptrias.

Pinza de depilacion.

Pinza para biopsia.

Consultorio de gineco-obstetricia.

Mesa de exploracién con pierneras.

Mesa de trabajo para preparar laminillas.

Amplificador de latido fetal y de contracciones uterinas o su equivalente
tecnoldgico.

Aparato para cauterizar o fulgurador.

Cubeta de acero inoxidable de 12 litros (bolsa amarilla).
Espejos vaginales (tres de cada tamano).
Histerémetro.

Pinza de pozzi.

Pinza para biopsia de cérvix uterino.

Pinza para biopsia de endometrio.

Pinza uterina.

Pinzas para sujetar cérvix uterino.

Portacubetas rodable.

Recipiente hermético para soluciones desinfectantes.
Tijera de Metzenbaum.

Consultorio de medicina fisica y de rehabilitacion.

Cinta métrica.
Goniémetro.
Plantoscopio.
Martillo de reflejos.
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Consultorio de neumologia.
e Espirdmetro o sustituto tecnoldgico.
e Sistemas instrumentales de tratamiento (cepillo bronquial, pinza de biopsia
bronquial o su equivalente tecnoldgico).

Consultorio de neurologia y neurocirugia.
e Carta para medir agudeza visual.
e Compas de Weber.
e Contenedor de olores fuertes.
¢ Dinamodmetro de mano.
e EqQuipo para cirugia menor.
e Martillo de percusidn con aditamentos para la exploracidn de la sensibilidad
cutanea.
e Tubos de ensayo con agua fria y caliente.

Consultorio de oftalmologia.
e Mesa para instrumentos oftalmolégicos.
e Sillon para paciente, en sustituciéon de la mesa de exploracion.
e Aguja para cuerpos extranos.
e Agujas para lavado de vias lagrimales.
e Armazoén de pruebas.
e Blefarostato.
e Caja de lentes para pruebas.
e Caja de Bard Parker con pinza de traslado.
e Campimetro o su equivalente tecnoldgico.
e Dilatador de punto lagrimal.
e Exoftalmdmetro.
e Fordptero.
e Gubia para cuerpos extranos.
e Juego de cartillas a distancia o su equivalente tecnoldgico.
e Juego de espejos para eskinoscopio, planos y céncavos.
e Juego de sondas exploradoras para vias lagrimales.
e Keratdmetro o eskiascopio o su equivalente tecnolégico.
e Lampara de hendidura.
e lLensdometro.
e Lupa anaesférica de 20 dioptrias.
e Mango de bisturi o su equivalente tecnoldgico.
e Oclusor.
e Oftalmoscopio directo/ Indirecto o su equivalente tecnolégico.
e Pinza conjuntiva recta.
e Pinza curva deiris, sin dientes.
e Pinza para fijacion.
e Pinzas para pestafas.
e Pinza para chalazion.
e Prisma para medir forias.
e Recipiente hermético para desinfectantes (en su caso esterilizador).
e Retinoscopio.
e Separadores de desmarres.
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Tijera para retirar puntos.
Tijera deiris.
Tondmetro.

Consultorio de otorrinolaringologia.

Sillén de exploracién en otorrinolaringologia, con movimiento circular y posibilidad
para variar alturae inclinacién.

Adaptador fenestrado para los aspiradores de oido (Guilford-Wright).

Aplicador de Lambury.

Aplicador metalico de punta triangular o estriada tipo Lathbury o Brown.

Asa Billeau.

Canula vanalyea, con punta roma, calibre 15 ga (1.8 mm).

Cucharilla o asa para cerumen.

Cuchillo angulado de paracentesis o0 miringotomia.

Esterilizador.

Jeringa metalica para lavado de oido.

Juego de aspiradores de oido numeros: 16 G, 18 Gy 20 C.

Juego de espejos laringeos nUmero: 2, 4,6y 8.

Juego de tres diapasones 256, 512 y 1024 tipo Hartman.

Lampara de alcohol.

Lampara frontal o espejo frontal, en este caso es necesario contar con una lampara
con haz dirigible.

Mango universal para espejo laringeo.

Mechero.

Microscopio de pedestal o de pared, con iluminacién haldgena con doble |[dampara,
ajuste de dioptrias en oculares gran angular de 12.5x con objetivo de 200 mm.
Otoscopio con lente de aumento 2x con su juego de conos o6ticos.

Pera politzer.

Pinza de Hartman copa de 0.6 mm, 13.5 cm de longitud.

Pinza para biopsia.

Rinoscopio adulto.

Rinoscopio infantil.

Rindn metalico.

Transiluminador.

Unidad de otorrinolaringologia con motor para aspiracion y aspersidon equipada con
nebulizador y frasco para lavado de oidos.

Consultorio de ortopedia y traumatologia.

Mesa de trabajo con doble tarja y trampa de yeso.
Martillo percusor grande para reflejos.

Pinza de diseccion con dientes.

Pinza de diseccidn sin dientes.

Pinza de Rochester.

Pinza para yeso.

Plantoscopio.

Sierra de Stryker.

Sistema de somatometria.

Tijera de botdn.
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Tijera de caiman.
Tijera de presion.
Tijera para retirar puntos.

Consultorio de pediatria.

Bascula pesabebés.

Esfigmomandmetro con brazalete para infantes y escolares.

Infantémetro (puede ser parte de la mesa de exploracién).

Refrigerador de 4.5 pies cUbicos (cuando cuenten con servicio de vacunacion).

Consultorio de proctologia.

Mesa especial de exploracion proctoldgica en sustitucion de la mesa de exploracion.
Caja de Doayan.

Caja para desinfeccién de instrumentos.

Equipo de curaciones.

Equipo de endoscopia.

Unidad electroquirudrgica.

Consultorio de psiquiatria.

Divan o sillén.
Mueble para guarda de equipo € insuMmos.

Consultorio de urologia.

Carro de curaciones.

Caja de instrumentos con tapa.

Cistouretroscopio minimo con dos camisas 20y 22 Fr. con sus aditamentos de fuente
de poder y cables.

Densimetro para orina o su equivalente tecnolégico.

Juego de candelillas.

Juego de dilatadores uretrales.

Juego de muletillas.

Mango de bisturi.

Pinza de diseccidon con dientes.

Pinza de diseccidn sin dientes.

Pinza de Kelly.

Pinza Forester recta.

Recipiente con tapa para soluciones esterilizadoras.

Sondas de tres vias.

Sondas uretrales con globo.

Tijera de Mayo.

Tijera para retirar puntos.

RiAGN.

Torundero.

Mesa para procedimientos de proctologia/urologia opcional.
Unidad de endoscopia para urologia (monitor, control de camara, camara,
videograbadora) opcional.
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Consultorios de areas paramédicas.

Consultorio de Psicologia.

Sefalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Espacio suficiente y adecuado para la entrevista, asi como para la intervencion
psicoterapéutica.

Asiento para el psicdlogo.

Asiento para el paciente y su acompafante.

Asientos para pacientes en grupo.

Guarda de material y papeleria.

Mueble para escribir.

Sistema para guarda de expedientes clinicos o lo correspondiente en caso de
expediente clinico electrdnico.

Consultorio o areas de Trabajo Social.

Sefalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @
Espacio y mobiliario suficiente para la entrevista con el paciente.

Consultorio de Estomatologia.

Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. 2

Sillén dental y sus accesorios, asegurando los espacios necesarios para circular con
facilidad y seguridad, asi como para la preparaciéon y esterilizacion de materiales.
Area para entrevistas

Asiento para odontélogo.

Asiento para pacientes y acompafantes.

Cubeta o cesto con bolsa para basura municipal.

Mueble para guarda de materiales, instrumental o equipo.

Mesa con tarja.

Mueble para escribir.

Mueble con cajonera.

Moédulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida, despachador de
toallas desechables y bote de basura.

Sistema para guarda de expedientes clinicos o lo correspondiente en caso de
expediente clinico electrénico.

Autoclave de vapor autogenerado.

Compresora de aire libre de aceite para unidad dental, con arranque y paro
automatico, aditamento para purga de condensados y filtros de aire.

Sillén dental con plataforma y respaldo reclinable.

Mandil plomado.

Unidad dental con: charola porta-instrumentos, lampara, sistema flush abastecedor
de agua para la pieza de manoy jeringa triple, separador o trampa de amalgama.
Unidad de Rx dental, negatoscopio y sistema de revelado.

Alveolotomo, pinza gubia.

Amalgamador de uso dental o mortero pistilo con capacidad para 125 ml.

Arco de Young para digue de hule.

Contrangulo.
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Cucharilla para cirugia.

Cureta Mc Call, derecha e izquierda, juego (cureta c ko).

Dosificador amalgamador.

Elevador recto acanalado, con mango metalico.

Elevador de bandera, izquierdo, con mango metalico, extremo en angulo obtuso y
hoja pequena.

Elevador con mango metalico, brazo angulado izquierdo o derecho, extremo fino y
corto.

Espatula de doble extremo.

Espejo dental con mango de rosca estandar.

Excavador white.

Explorador de una pieza con doble extremo.

Forceps, diferentes medidas y adecuados al operador.

Grapas variadas para dique de hule.

Jeringa Carpulle.

Lima para hueso doble extremo con punta de trabajo rectangular y oval.
Obturadores de los tipos y condiciones apropiadas al operador.

Pieza de mano de alta velocidad esterilizable.

Pieza de mano de baja velocidad esterilizable.

Pinzas portagrapas.

Pinza perforadora Ainsworth.

Pinza para curaciones modelo collage.

Porta amalgama Rower con puntas desmontables, doble extremo.

Portavasos para escupidera.

Recortador de amalgama.

Tijeras para encias curvas con hojas cortas, modelo Quimby.

Tira puente Miller.

Torundero con tapa.

Floruro de Sodio.

Eyectores para saliva.

Gasas estériles.

Material de sutura.

Algodon.

Lidocaina con epinefrina, solucién inyectable 2%.

Sellador de fosetas y fisuras dentales.

Resina fotocurable para restauracion/Aleaciéon para amalgama dental.

Agujas dentales.

Lidocaina gel.

lonémero de vidrio.

Radiografias dentales y liquidos reveladores.

Anteojos o careta, bata de manga larga y de preferencia con el puno elastico
adaptado a la muneca y sin bolsillos, cerrada hasta el cuello y preferentemente de
color blanco o colores claros que permitan ver con facilidad cuando se han
contaminado, una mascarilla quirdrgica nueva y desechable y un par de guantes
nuevos (para atender a cada paciente y para todo procedimiento clinico).
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Para

Cubiertas, baberos o campos quirldrgicos desechables, asi como anteojos de
proteccion contra impactos o especiales en los procedimientos de foto-
polimerizacidon (para la protecciéon del paciente).

Guantes clinicos nuevos y desechables, de latex, vinil o nitrilo, no estériles para
operatoria y estériles para cirugia.

Mandil protector para tomar radiografias, con material desechable nuevo.

Material para esterilizacion y desinfeccion.

Papel grado médico.

Detergentes enzimaticos multiusos (bactericida, viricida y/o fungicida).

los consultorios de odontologia de especialidad, deberan cumplir con las

condiciones del consultorio de odontologia descritas anteriormente, ademas de los
requisitos especificos que se describen a continuacién.

Consultorios de Endodoncia.

Atacadores.

Espaciador para conductos DI11.

Explorador endodéntico DG-16.

Lampara de fotocurado

Limas diferentes tipos y medidas.

Pinzas de corte distal.

Recortador de Gutapercha.

Regla de anillo metélica para conductometria.

Consultorio de Parodoncia.

Sonda periodontal Goldman Fox.
Mango de bisturi.
Excavador E2.

Consultorio de Ortodoncia.

Arcos nitinol.

Empujador de bandas metalicas.
Estrella posicionadora de bandas.
Lapiz ligador.

Lima para bandas.

Luks MA 57.

Luks para sellar1,2y 3.

Pinza “how” curva.

Pinza “how” recta.

Pinza de la rosa.

Pinza para abombar.

Pinza para hacer banda derecha.
Pinza para hacer banda izquierda.
Pinza pico de pajaro corta.

Pinza pico de pajaro larga.

Pinza tres picos.

Pinzas de corte alambre ligero.
Pinzas de corte alambre pesado.
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Pinzas de mosco.
Pucher.
Soplete dental para soldar.

Consultorio de Odontopediatria.

Abrebocas.
Pinza para abombar coronas.

Consultorio de Cirugia maxilofacial.

Lapiz ligador.

Porta agujas.
Mango para bisturi.
Retractor gingival.

Medicina preventiva.
Consultorio de Medicina Preventiva.

Sefalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Infraestructura fisica y equipamiento para el consultorio de medicina general o
familiar

Area de hidratacién oral.

Mesa.

jarra, taza y cucharas (excepto aluminio).

Inmunizaciones.

Contar con refrigerador exclusivo para la conservacién de biolégicos (Refrigerador
de 10 a 18 pies cubicos de una sola puerta), con la ubicacion de los mismos y
especificaciones de acuerdo a la normatividad vigente.

Termograficador para el control de temperatura y grafica de registro o equivalente.
Termdmetro de vastago con sensor de 14 cm de largo, el cual debera estar calibrado
y contar con llave calibradora integrada.

Termdmetro lineal.

Charolas y/o anaquel perforada.

Existencia de al menos 2 termos de nueve litros para el proceso de vacunacidn con
existencia de vasos contenedores.

Area de Curaciones.

Equipos de curaciones.

Charola.

Pinza de traslado.

Portaguja.

Pinza de diseccion sin dientesde10 012018 cm.
Pinza de Kocher de 1x2 dientes de 13 cm.

Pinza hemostatica curva de Crille de 16 cm.
Tijera de mayo recta de 14.5 cm.

Lidocaina simple.

Sutura (catgut, seda y nylon de dos ceros a tres ceros).
Jeringa del, 3,5y 10 ml. Con agujas.
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e Antisépticos locales, jabdn, agua estéril, solucién fisiolégica, iodopovidona del 0.5 al
10% y alcohol al 70%.

e Gasasy apositos estériles.

e Guantes estériles desechables.

Central de Esterilizacion.
e Equipo de esterilizacidbn de acuerdo a las necesidades del establecimiento e
insumos: Bolsas de papel grado médico y cinta testigo.

Urgencias
Condiciones generales.
e Sefalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Central de enfermeria.
e Central de enfermeras de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad
vigente.

Cuarto séptico.
e Cuarto séptico de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Cuarto de aseo.
e Cuarto de aseo acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Area de Hidratacién.
e Asiento acojinado.
e Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color excepto rojo o amarillo).
e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida y despachador de
toallas desechables.
e Mesa de trabajo con tarja.
e Mesa tipo Karam con colchoneta.
e Mueble para guarda de equipo e insumos.
e Bascula pesa bebé.
e Dosificador de oxigeno con humidificador.
e Esfigmomanodémetro con brazalete pediatrico.
e Estetoscopio.

Consultorios o cubiculos para valoracién y determinacién de prioridades de atencién.

e Cuenta con espacio fisico para la clasificacién de prioridades para la atencién de
urgencias médicas y obstétricas (triage).

e Escritorio para el médico.

e Asiento para el paciente.

e Elemento divisorio de material antibacteriano

e Mesa de exploracidén universal.

e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida y despachador de
toallas desechables.

e Asiento giratorio.

e Banqueta de altura.

e Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color excepto rojo o amarillo).
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Esfigmomandmetro aneroide portatil con brazalete de tamafo que requiera para su
actividad principal.

Estetoscopio.

Estetoscopio de Pinard o fonodetector portatil de latidos fetales.

Estuche de diagndstico basico que incluya oftalmoscopio, otoscopio y faringoscopio
con pilas de repuesto.

Lampara de examinacioén con haz de luz dirigible.

Glucdmetro.

Plicometro para valoraciéon nutricional.

Negatoscopio.

Cinta métrica ahulada.

Termdmetro digital.

Bdascula con estadimetro, en su caso bascula pesa bebé.

Bote para RPBI (bolsa roja).

Area de Observacién Cubiculos.

Toma fija de oxigeno por cama.
Toma fija de aire comprimido por cada dos camas.
Toma fija de aspiracién controlada o mediante equipos portatiles.
Dosificador de oxigeno con humidificador.
Termdmetro digital con pilas de repuesto.
Cama-camilla con barandales.
Elemento divisorio de material antibacteriano.
Bote para RPBI (bolsa roja).
Banqueta de altura.
Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color excepto rojo o amarillo).
Portavenoclisis rodable.
Modulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida y despachador de
toallas desechables.
Requerimientos adicionales en Central de enfermeras:
o Collarines cervicales semirrigidos tamafios chico, mediano y grande, asi
como dispositivo para inmovilizar la cabeza."
Electrocardiégrafo de un canal.
Incubadora de traslado.
Incubadora para cuidados generales.
Refrigerador.

o O O O

Sala o area de curaciones.

Mueble para guarda de equipo e insumos

Asiento giratorio.

Banqueta de altura.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).

Carro para curaciones.

Carro para ropa sucia.

Cubeta de acero inoxidable de 12 litros (bolsa amarilla).

Mesa alta con tarja y trampa para yesos (cuando se utilicen vendas con yeso).
Mesa de exploracion universal.
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e Mesa Pasteur.

e Mesa rigida.

e Riel portavenoclisis.

e Lampara de haz dirigible.

e Negatoscopio.

e Sierra parayeso o en su defecto cizalla y gubia.

e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabdén germicida y despachador de
toallas desechables.

e Estuche de diseccion o equipo de sutura o de cirugia menor.

Unidad Quirudrgica.
Condiciones generales.
e Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Central de enfermeria.
e Central de enfermeras de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad
vigente.

Cuarto séptico.
e Cuarto séptico de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Cuarto de aseo.
e Cuarto de aseo acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Transferencia de pacientes y Vestidores de personal. @
e Existencia de un area de transferencia para pacientes. @
e Que se cuente con una barrera fisica, mecanismo o sistema de separacién de
acuerdo a la normatividad vigente. @
e Existencia de vestidores para el personal del drea de la salud por género, con acceso
hacia el area quirdrgica con circulacidn restringida y delimitada (acceso
controlado). 2

Pasillo de circulacién blanca.
e lLavabo o tarja para asepsia pre quirdrgica de las manos (lavado quirurgico). @
e Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo),
e Cepillera para uso quirudrgico,
e Jabonera de pedal o su equivalente tecnoldgico,
e Que cuente con una ventanilla de comunicacién desde el pasillo de circulacion
blanca haciala CEyE. @

Area blanca sala de operaciones.

e Paredes estén recubiertas de material de facil limpieza y que no tenga ranuras,
orificios o poros y que cuenten con curvas sanitarias. @

e Ventilacion artificial con instalaciéon que permita que el aire sea inyectado por la
parte superior de la sala y extraido en la parte inferior, de tal manera que no permita
la recirculacién de aire para evitar la concentracidn de gases anestésicos y
medicinales. @

e Puertas de doble abatimiento y con mirillas. 2

e Pisoresistente al agua, no conductor de corriente. 2

e Instalaciones fijas de oxigeno y aire (gases medicinales). 2
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e Dispositivos para aspiracidon de liquidos y secreciones, de succidn regulable, éstos
podran ser fijos o portatiles.

e Asiento, asiento giratorio con respaldo.

e Banqueta de altura.

e Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).

e Bote para RPBI (bolsa roja).

e brazo giratorio (en su caso)

e Cubeta de acero inoxidable 12 litros.

e Mesa carro anestesidlogo (en su caso).

e Mesa Mayo con charola.

e Mesa quirdrgica.

e Mesa rinodn.

e Mesa transportadora de material.

e Porta cubeta rodable.

e Porta lebrillo doble.

e Riel portavenoclisis.

e Lampara para emergencias portatil.

e Lampara doble para cirugia.

¢ Negatoscopio.

e Reloj para sala de operaciones con segundero.

e Unidad electroquirdrgica.

e Unidad basica de anestesia (de acuerdo al tipo de procedimientos puede ser una
unidad intermedia de anestesia o una unidad avanzada de anestesia, que cuente
como minimo con:

o Unvaporizador.

o Gabinete con ruedas, dos con freno.

o Uncajon.

o Mesa de trabajo con iluminacioén.

o Repisa para monitores (en su caso).

o Yugos para cilindros de O2y N20.

o Medidores o mandmetros de presion del suministro de gases con alarma
audible de baja presion.

o Contactos eléctricos.

o Bateria de respaldo de acuerdo al equipo instalado.

o Flujdmetros independientes para cada tipo de gases suministrados.

o Flushy sistema de guarda hipdxica o FiO2, con alarma audible y visible.

o Ventilador transoperatorio adecuado a las necesidades del paciente.

o Circuito de reinhalacion con sistema canister.

o Monitor de signos vitales con desplieque de al menos cuatro trazos, uno

especifico para presion arterial invasiva.
o Equipo movil de rayos X.

Insumos para pacientes adulto.
e Bolsa de reinhalacién 3.0 litros, 5.0 litros, "
e Circuito de reinhalacién tipo Bain largo, C,
e Hojas de laringoscopio (juego) 3-4 rectas,
e Hojas de laringoscopio (juego) 3-4 curvas,
e Mango de laringoscopio,
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Mascarillas de anestesia transparentes (juego con ndmeros del 3.0 al 6.0),

Juego de elementos supragléticos o su equivalente tecnolégico, para pacientes
adultos,

Hoja articulada curva,

Resucitador manual adulto,

Dispositivo que asegure la estabilidad térmica del paciente en los casos que se
requiera,

Tubos endotraqueales con baldn, transparentes y estériles (juego con numeros del
2.5al8.0 mm D.l),

Guia flexible (conductor) para sondas endotraqueales adulto,

Canulas orofaringeas (juego con numeros del 5 al 9),

Estetoscopio esofagico adulto,

Pinza de Magill adulto,

Equipo para bloqueo peridural y subaracnoideo, estéril, no reutilizable,

Juego de agujas para espacio subaracnoideo 22 al 27, estériles y desechables.

Insumos para pacientes pediatrico.

Bolsa de reinhalacién 0.5 [, 1.01, 1.51,

Circuito de reinhalacién tipo Bain corto,

Hojas de laringoscopio (juego) 00 - 2 rectas,

Hojas de laringoscopio (juego) O - 2 curvas,

Mango de laringoscopio,

Mascarillas de anestesia transparentes (juego), No. 00.0, No. 0.0, No. 1.0, No. 2.0,
Juego de elementos supragléticos o su equivalente tecnolégico, para pacientes
pediatricos,

Resucitador manual pediatrico,

Dispositivo que asegure la estabilidad térmica del paciente,

Tubos endotragueales sin balén, transparentes y estériles (juego con ndmeros del
25al6.0 mm D.l),

Tubos endotraqueales con balén, transparentes y estériles (juego con numeros del
6.0al 9.5 mm D.1),

Guia flexible (conductor) para sondas endotraqueales pediatricas,

Canulas orofaringeas (juego con numeros del 00 al 5),

Estetoscopio esofagico pediatrico,

Pinza de Magill pediatrica.

Insumos para paciente neonatal.

Resucitador manual neonatal,
Dispositivo que asegure la estabilidad térmica del paciente neonatal.

Area gris. Area de recuperacién post-anestésica.

Area especifica para el estacionamiento de camillas contigua a la zona de
transferencia.

Carro camilla tipo transfer.

Ventilacion artificial.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).

Mesa con tarja para hacer el lavado de los materiales e instrumental reutilizables.
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e Mesa alta con doble fregadero central y bote para RPBI (bolsa roja) para el prelavado
de instrumental.
e Locales para la guarda de equipo de utilizaciéon intermitente, ropa, insumos y
medicamentos.
e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabdén germicida y despachador de
toallas desechables.
e Cada moddulo de recuperacion debe contar con:
o Carro camilla para recuperacion (un moédulo por sala de operaciones como
minimo)."
o Elemento divisorio de material antibacteriano.
Riel portavenoclisis.
o Monitor de signos vitales: ECG, presion arterial por método no invasivo,
temperatura y oximetro.
Tomas de oxigeno.
o Toma de aire comprimido.
Equipo para aspiracién controlada.

Equipamiento minimo indispensable para el traslado intrahospitalario de pacientes en
estado critico.

e Mascarilla valvula balén para presion positiva.

e Fuente portatil de oxigeno.

e Monitor de traslado.

e Sistema de ventilacion.

e Camilla con barandales de traslado de paciente.

Tocologia.
Condiciones generales.
e Senfalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Central de enfermeria.
e Central de enfermeras de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad
vigente.

Cuarto séptico.
e Cuarto séptico de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Cuarto de aseo.
e Cuarto de aseo acuerdo a lo descrito

Valoraciéon Obstétrica- Preparacion.

e Areacon acceso directodesde la sala de espera, al médulo de recepcion y control,
cercana al consultorio de valoracion del servicio de urgencias obstétricas, al area de
choquey a la unidad de tococirugia y moédulo de aseo de manos.

e Banqueta de altura.

e Camilla.

e Mesa de exploracion ginecologica.

e Mesa Pasteur.

e Bano anexo con regadera.

e Modulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida y despachador de
toallas desechables.
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Labor.

Caja roja obstétrica con los siguientes medicamentos:

o Sulfato de magnesio, sol. Iny. De 19./10 ml (20 frascos ampula)."
Bicarbonato de sodio, sol. Iny. De 10 ml 7.5% (10 frascos ampula).
Furosemida, sol. Iny de 20 mg/2 ml (5 frascos ampulas).

Gluconato de calcio, sol. Iny.10 ml (10 frascos ampula).

Nifedipino capsulas de gelatina blanda de 10 mg (1 caja o 20 capsulas).
Dexametasona, sol. Iny. De 8 mg/2 ml (2 frascos &mpula)

Hidralazina, sol. Iny. De 20 mg/ml (5 frascos &mpula).

Fenitoina, sol. Iny. De 250 mg/5 ml (4 frascos ampula).

O O O 0O O O O

Espacio tributario suficiente para las actividades realizadas que permitan el facil
traslado de camillas a la sala de expulsion.
Esfigmomandmetro.
Estetoscopio.
Estetoscopio de Pinard (o0 equipo equivalente para captar ruidos
cardiofetales).
Cardiotocografo.
Estuche de diagndstico con oftalmoscopio con pilas y focos de repuesto.
Lampara de haz dirigible.
Cubeta de acero inoxidable de 12 litros con porta cubeta rodable.
Carpeta porta expedientes.
Moédulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida y despachador de
toallas desechables.
Cada modulo cuenta con:
o Toma de oxigeno.
o Elementos divisorios de material antibacteriano, impermeable y de facil
limpieza.
Banqueta de altura.
Cama- camilla para trabajo de parto.
Colchdn de hule espuma para cama de trabajo de parto.
Riel Portavenoclisis.

O O O O

Expulsién.

Equipo basico para anestesia con las siguientes caracteristicas:
o Circuito anestésico.
Oximetro de pulso.
Aspirador de pared o portatil para secreciones.
Bolsa de reinhalacion.
Monitor de presidn arterial sistélica, diastdlica y media no invasiva.
Hojas de laringoscopio (juego) 3-4 rectas, hojas de laringoscopio (juego) 3-4
curvas.
Mango de laringoscopio.
Mascarillas de anestesia transparentes.
Monitor para electrocardiografia continua.
Tanqgue de oxigeno o fuente central.
Ventilador transoperatorio mecanico para adulto y para nifo.
Termdmetro digital.
Tubos endotragueales con baldén.

O O O O O

O O O 0O O O O
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Guia flexible para sondas endotraqueales adulto.
Canulas oro faringeas.

Equipo para blogueo peridural y subaracnoideo.
Juego de agujas para espacio subaracnoideo.
Lampara de haz dirigible.

Lampara para emergencias portatil.

Aspirador portatil para succidén regulable.

Instalaciones fijas para el suministro de oxigeno y aspiracién controlada.
Asiento y asiento con respaldo.

Banqueta de altura.

Bote para RPBI (bolsa roja)

Mesa de apoyo para atencién del recién nacido.

Mesa Mayo con charola.

Mesa para atenciéon obstétrica.

Mesa Pasteur.

Riel portavenoclisis.

Mesa carro anestesiélogo.

Reloj con segundero.

Bascula pesa bebes.

Lampara para emergencias portatil.

Recipiente cerrado para desinfeccién de material usado.
Mddulo de lavado de médicos obstetras contiguo a la sala de expulsion.

O O O O

Recuperacion obstétrica.

Cubiculo con cama camilla y elemento divisorio de material antibacteriano con
espacio tributario suficiente para la circulacién de personal.

Instalaciones para suministrar oxigeno y realizar aspiracidon controlada.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).

Riel portavenoclisis.

Area para la atencién de la persona recién nacida.

Area exclusiva para la atencién de la persona recién nacida.

Sistema de aspiracion, conexion de sondas, instalacion de conexiones de oxigeno
humidificador de burbuja y fluxémetro integrado.

Mesa de reanimacién o cuna térmica o mesa de apoyo para atencién del recién
nacido.

Bascula pesabebés.

kits desechables para el pinzamiento del cordén umbilical.

Compresa o toalla estéril.

Campo seco estéril.

Brazaletes de identificacion

Vitamina K ampula.

Cloranfenicol solucion oftalmica.

Fuente de calor alejada de ductos de aire acondicionado.

Equipo para reanimacion neonatal:
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o Equipo de aspiracion (pera de goma, sondas de aspiracion 506 F,8 Fy10012 F,,
sonda nasogastrica 8 F., jeringa 20 ml,, dispositivo para aspiracion de meconio)."

o Equipo de bolsa y mascara (bolsa neonatal con valvula de liberacion o
mandmetro que suministre O2 90-100%, mascaras tamafo para recién nacido y
prematuro, oxigeno con medidor de flujo, humidificador de burbuja y
tabuladoras).

o Equipo de intubacién (laringoscopio hoja recta No O y No 1, focos y bateria de

repuesto, tubos endotraqueales 25,3, 35y 4 mm.,

Estilete (opcional).

Tijeras.

Cinta adhesiva.

Medicaciéon (adrenalina ampula, solucién fisioldgica o Ringer Lactato 100- 250

ml., bicarbonato de sodio al 4.2%, dextrosa al 10% 50ml.).

o Cateterizaciéon umbilical (guantes estériles, bisturi o tijeras, soluciéon de
lodopovidona, cinta para corddén umbilical, sondas umbilicales 35 F., 5 F,, llave de
tres vias, jeringas de 1, 3, 5,10, 20 y 50 ml,, agujas calibre 18, 21, 25 o dispositivos de
puncién para sistema sin aguja).

o Varios (reloj, estetoscopio, cinta adhesiva, canulas oro faringeas, monitor
cardiaco y/o oximetro de pulso (opcional).

O O O O

Central de Esterilizaciéon y Equipos (C.E. y E.).
Condiciones generales.

Sefalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Requisitos generales.

Control de acceso (filtro de acceso).

Modulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida y despachador de
toallas desechables.

Bote para basura municipal.

Areas de: lavado de instrumental, preparacién de ropa y materiales, ensamble para
formacién de paquetesy esterilizacion. @

Ventanilla de comunicacion hacia el pasillo de la circulacién blanca. @

Por lo menos con una ventanilla de comunicacion a la circulacién negra.

Al menos con una autoclave. 2

Anaqueles para paquetes esterilizados, anaqueles para paquetes pre-esterilizacion,
mueble para guarda de insumos, mesa alta con tarja, mesa para preparacion de
paquetes, esterilizador, equipos e instrumental apropiados para cirugias diversas de
acuerdo a sus necesidades. 2

Que cuente con ventilacién artificial.

Laboratorio clinico.
Condiciones generales.

Sefalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Sala de espera.

Sala de espera de acuerdo a lo arriba mencionado y a normatividad vigente.

Recepcioén.
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Recepcién para solicitudes de estudios y entrega de resultados, registro de
pacientes para toma de muestra.

Condiciones generales.

Circuito eléctrico esté conectado a la planta de emergencia.
Cuente con almacén para guarda de sustancias, materiales y reactivos.

Toma de Muestras.

Asiento con respaldo para el paciente.

Contenedor rigido para punzocortantes.

Cubeta, cesto o soporte para la bolsa de residuos peligrosos biolégico-infecciosos.
Repisa descansa brazo o mesa con cojin.

Torundero con tapa.

Toma de Muestras Ginecolégicas.

Vestidor.

Ropa para pacientes.

Banqueta de altura.

Espejo Graves varias medidas.
Lampara con haz dirigible.

Mesa de exploracién ginecoldgica.
Mesa Pasteur o su equivalente.

Area de lavado de Material, Esterilizacién o Sanitacién.

Autoclave.

Canastilla para transportar material de acuerdo con el tipo de material de que se
trate.

Cubeta, cesto o soporte para la bolsa de residuos peligrosos biolégico-infecciosos.
Mueble para guarda de materiales.

Equipo o instrumentos esterilizados.

Mesa de trabajo.

Repisas.

Tarja.

Equipo para Contingencias.

Dispositivos para el lavado de manosy cara, en particular para los ojos en situaciones
de emergencia.

Area de Hematologia, Coagulacién, Serologia Inmunologia y Quimica Sanguinea.

Banco o silla apropiados para el técnico y actividad que ejecuta.

Cubeta, cesto o soporte para la bolsa de residuos peligrosos bioldgico-infecciosos.
Mueble para guarda de materiales, equipo o instrumentos esterilizados.

Mesa de trabajo con o sin respaldo.

Equipo basico o su equivalente tecnoldgico.

Agitador eléctrico rotatorio de uso multiple de velocidad fija.

Gradillas.

Refrigerador con termdmetro para control de la temperatura.

Equipo para biometria hematica y coagulacion o su equivalente tecnoldégico.
Agitador de pipetas de Toma.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 42



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

Camara de Neubauer de cristal, con dos compartimentos de 0.1 milimetro de
profundidad. Con cubreobjetos de 20x26x0.4 milimetros de grosor uniforme
especial para dicha camara.

Centrifuga de mesa, cabezal intercambiable, tacdémetro, reloj hasta 60 minutos, con
regulador de velocidad hasta 4900 revoluciones por minuto.

Centrifuga de mesa para micro hematocrito, para tubos capilares en posicidon
horizontal con reloj y freno. Velocidad de 11,500 a 15,000 revoluciones por minuto.
Coagulémetro.

Contador de células.

Lector de micro hematocrito.

Microscopio binocular con enfoque macroy micrométrico, platina con movimientos
en cruz, iluminacién en la base, revolver para 4 objetivos, filtro despulido y
transformador variable.

Pipeta de vidrio, de Toma o similar, para diluir glébulos blancos.

Pipeta de vidrio, de Toma o similar, para diluir glébulos rojos.

Pipeta sali.

Equipo para quimica sanguinea, serologia e inmunologia o su equivalente
tecnoldégico.

Bano de agua sin circulacién forzada con termostato.

Espectrofotémetro con ancho de banda para la longitud de onda de 325 a 825
nanémetros, ancho de ventana de 20 nandmetros.

Gradilla para tubos de ensaye.

Marcador de intervalos de tiempo provisto de alarma.

Pipetas de volumen variable.

Pipetas volumeétricas.

Equipos automatizados.

Area de Parasitologia.

Mesa de trabajo.

Equipo o su equivalente tecnolégico de:

Asa de alambre.

Centrifuga.

Mechero de metal inoxidable con quemador de alta temperatura provisto con
regulador de llama.

Soporte.

Rejilla.

Banco de sangre.
Condiciones generales.

Sefalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Servicio de Transfusiéon sin Recoleccién de Unidades y Toma de Muestras: Recepcién.

Recepcion para solicitudes de estudios y entrega de resultados, registro de
pacientes para toma de muestra.

Asiento con respaldo para el paciente.

Contenedor rigido para punzocortantes.

Cubeta, cesto o soporte para la bolsa de residuos peligrosos biolégico-infecciosos.
Repisa descansa brazo o mesa con cojin.
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Torundero con tapa.

Laboratorio de inmunohematologia.
Area de refrigeracion

Area de congelacion

Recepcion y suministro de productos.

Puesto de Sangrado.

Documentacion y captura de datos de donadores

Sala de espera.

Promocion.

Oficina de responsable.

Sala de espera extraccion.

Banos para pacientes por género.

Consultorios médicos.

Area de extraccion de sangre.
o Esfigmomandmetro con brazalete de acuerdo a su principal actividad.

Bdascula con estadimetro.

Estetoscopio biauricular con campana.

Estuche de diagndstico completo.

Lampara de pie rodable.

Sellador eléctrico para tubos de bolsas de sangre.

Sillén para donador.

Balanzas mezcladoras para bolsas de sangre.

Maquina de aféresis.

Tangue de oxigeno portatil con mandmetro regulador y flujdmetro.
o Termdmetros digitales.

Comedor de donadores.

Archivo clinico.

Recepcién y envid de productos.

Cuarto de conservacion de sangre y componentes sanguineos.

Banos y vestidores para personal por género.

O 0O 0O 0O 0O O O O O

Servicio de Transfusion con Recolecciéon de Unidades.

Documentacion y captura de datos de donadores.
Sala de espera.
Oficina de responsable.
Sala de espera extraccion.
Banos para publico por género.
Consultorios médicos.
Area de extraccion de sangre.
o Esfigmomandmetro con brazalete de acuerdo a su principal actividad.
Bascula con estadimetro.
Estetoscopio biauricular con campana.
Estuche de diagndstico completo.
Lampara de pie rodable.
Sellador eléctrico para tubos de bolsas de sangre.
Sillén para donador.
Balanzas mezcladoras para bolsas de sangre.
Maquina de aféresis.

O O O O 0O 0O O O
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o Tanque de oxigeno portatil con manémetro regulador y flujdmetro.
o Termodmetros digitales.

e Comedor de donadores.

e Archivo clinico.

e Recepcidny envié de productos.

e Cuarto de conservacion de sangre y componentes sanguineos.

e Banosy vestidores para personal por género.

e Laboratorio de inmunohematologia.

Banco de Sangre para mas de 5,000 Unidades Procesadas Anualmente.
e Sala de esperay promocion.
e Oficina de responsable.
e Sala de espera extraccion.
e Bafos para publico por género.
e Consultorios médicos.
e Extraccion de sangrey aféresis.
e Comedor de donadores.
¢ Archivo clinico.
e Recepcidény envid de productos.
e Cuarto de conservacion de sangre y componentes sanguineos.
e Banosy vestidores para personal por género.
e Fraccionamiento.
e Camara de congelacién -30°C para cuarentena.
e Camara de congelacién -30°C para liberacion.
e Cdamara de conservacion. -4°C cuarentena.
e Camara de conservacion -4°C liberacion.
e Camara de conservacion -4°C.
e Entrega a hospitales.
e Biologia molecular.
e Laboratorio de serologia.
e Laboratorio de inmunohematologia.
e Oficina de laboratorio.
e Oficina de control de calidad.
e Laboratorio de control de calidad.
e Camara de conservacion -4°C para reactivos e insumos almacén.

Laboratorio Propio o Anexo al Banco de Sangre.
e Agitador de microplacas.
e Bafo maria.
e Centrifuga de mesa.
e Centrifuga de lavadora de glébulos.
e Centrifuga para micro hematocrito.
e Centrifuga universal.
e Congelador muestras.
e Estufa bacteriolégica.
e Carro para transporte de muestras.
e Horno para secado de material.
e Agitador Vortex.
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Microscopio de inmunofluorescencia.

Pipeta multicanal 50 - 300 ul y 50 - 500 ul, pd31:n33 pipetas automaticas 100, 50, 500
y 10 ul, pipetas automaticas volumen variable 2 a 10 ul, 200 a 1000 ul, 40 a 200 uly 5
a 40 ul.

Refrigerador para muestras.

Refrigerador para reactivos.

Rotor (agitador).

Analizador automatico inmunohematoldgico (para pruebas cruzadas).

Analizador hematoldgico (para biometria hematica).

Equipo automatizado para serologia.

Incubador.

Lavador.

Lector para ELISA.

Incubadora.

Centrifuga para técnicas en gel.

Red fria.

Refrigeradores.

Congeladores.

Cémaras frias.

Agitadores de plaguetas destinados al almacenamiento de las unidades de sangre
y componentes sanguineos, o bien, los refrigeradores o congeladores de laboratorio
para la conservacién de reactivos o muestras.

Area de Fraccionamiento.

Agitador de plaquetas con incubadora.

Balanza granataria capacidad O a 2,200 gr.

Bafo maria.

Campana de flujo laminar.

Centrifuga refrigerada -15°C a -30°C.

Conector estéril de manguera.

Extractor de plasma.

Extractor automatizado de plasma para fraccionar la sangre en sus componentes.
Sellador eléctrico para tubos de bolsa de sangre.

Control de Calidad.

Analizador de pH (potenciémetro).

Balanza analitica.

Crondmetro.

Foto tacometro.

Marco de pesas.

Sistema de filtraciéon purificacion de agua.

Termdmetro de mercurio liquido en vidrio para laboratorio.
Termdmetro de alcohol liquido en vidrio para laboratorio.
Termdmetro digital con Termopar.

Coagulémetro.

Agregometro.

Sistema automatico para la deteccion de microorganismos aerdbicos y anaerodbicos.
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Imagenologia.
Condiciones generales.

SeAalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. 2

Sala de Rayos X simple y con Medios de Contraste.

Equipo de radiodiagndstico.

Chasis con rejilla incluida, chasis con rejilla incorporada y pantalla intensificadora
tipo universal.

Soporte de tubo.

Seridografo con intensificador de imagen (para equipo con fluoroscopia).

Bucky vertical.

Espesdémetro graduado en cm y/o pulgadas.

Ladmpara de haz dirigible (colimador de Haz de Rayos X).

Mampara de proteccién con vidrio plomoso.

Mandiles.

Collarines.

Protectores de tiroides.

Protectores de génadas.

Mesa fija horizontal con bucky integrado y porta chasis.

Portavenoclisis rodable.

Medios de contraste

Alacena alta.

Area de consola de control con ventanilla plomada.

Banqueta de altura.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).

Mesa para carga y descarga de chasis.

Vestidores y sanitarios para pacientes.

Area de almacenamiento de pelicula.

Equipo de proteccion: cortinillas plomadas, marco plomado alrededor de |la pantalla,
placas de plastico plomado, mamparas, filtros compensadores.

Cuarto de revelado.

Asiento.
Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Mesa alta para carga y descarga de placas o peliculas.
Soporte porta placa de pared.
Revelado convencional (en su caso).
o Lampara de seguridad para cuarto oscuro, con filtros.
o Revelador de carga automatica o manual sistema de secado de radiografias
(placas) cuando es revelado manual.
o Sistema para marcar placas.
o Tanque de revelado manual.
o Ensu caso, sistema de extraccion de aire.
Sistema de revelado digital (en su caso).

Interpretacion.

Asiento.
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Bote para basura municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).

Mesa escritorio o mobiliario modular para los monitores de la estaciéon de
interpretacién (en su caso) o para la interpretacién de placas radiograficas
Lampara de luz intensa.

Negatoscopio de al menos 1,000 cd/m?2 para estudios de RX convencionales y de al
menos 3 MP para el resto de las modalidades.

Area de Mamografia.

Equipo de radiodiagnéstico de mama.

Lampara de haz dirigible.

Asiento.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Vestidor con sanitario.

Area para estudios por Ultrasonografia.

Equipo completo de ultrasonido con unidad de registro de imagenes.

Asiento.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Mesa de exploracién o camilla.

Vestidor con sanitario.

Proteccién del POE y pacientes.

Farmacia.

Mandil con espesor equivalente de al menos 0.5 mm de plomo cuando cubra
solamente el frente del cuerpo, o mandil de al menos 0.25 mm cuando cubra
completamente el frente, los costados del térax y pelvis.

Guantes de compresidn con espesor equivalente a al menos 0.5 mm de plomo,
guantes para intervencién con espesor equivalente de al menos 0.25 mm de plomo.
Collarin para proteccién de tiroides con espesor equivalente de al menos 0.5 mm de
plomo.

Anteojos para protecciéon del cristalino, con cristales de espesor equivalente de al
menos 0.2 mm de plomo.

Blindaje gonadal.

Condiciones generales.

Sefalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Espacio Fisico.

Se encuentra en el vestibulo principal del establecimiento.

Cuenta con area de mostrador o ventanilla de despacho.

Cuenta con area de almacén para estiba.

Area de resguardo especifica para conservar los medicamentos caducos.

Mobiliario y estanteria tenga una separacién minima de 20 cm del piso y del techo.
Termohigrometro con no mas de 65% de humedad relativa, a temperatura
ambiente (no mayor a 30 °C).

Equipo.

Refrigerador exclusivo para el area de farmacia.
Contactos grado hospital con un color distintivo o una marca.
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e Area especifica para cada medicamento controlado en el equipo de refrigeracion.

Guarda de Medicamentos Controlados.
e Mueble con cerradura para guarda de medicamentos controlados, asi como para los
que requieran refrigeracion.
e Area especifica para cada medicamento controlado en el equipo de refrigeracion.

Ensefianza.
Condiciones Generales.
e Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. 2
e Sanitarios independientes para hombres y mujeres.

Aulas.
e Aulas para personal en formacion.

Bibliohemeroteca.
e Que cuente con acervo de resguardo de libros, revistas y tesis de interés para las
areas médica y técnico- administrativa.

Area Administrativa.
e Que cuente con un area administrativa y recursos materiales, tecnolégicos y de

infraestructura que permitan llevar a cabo las actividades correspondientes
(cuando en el establecimiento se lleven a cabo actividades de investigacion para
la salud).

Inhaloterapia.
Condiciones generales.
e Senalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Area Fisica.
e Area de atencion para pacientes ambulatorios.
e Area para la limpieza, preparaciéon y acondicionamiento de los equipos que se
utilizaran para pacientes ambulatorios u hospitalizados.
e Area para el depédsito y guarda de insumos y equipos.

Area de atencién.
e Cubiculos individuales de tratamiento (cubiculo individual sera de 5,00 m?2).
e Conexiones centrales de oxigeno y gases medicinales, o en su defecto tanques de
oxigeno para cada cubiculo.

Equipo.
e Esterilizador.
e Espirdmetro o su equivalente tecnoldgico.
e |Inspirémetro.
e Vaporizador humedecido.
e Nebulizador.
e Micronebulizador o su equivalente tecnolégico.
e Lavadora de equipo de inhaloterapia.
e Unidad de secado.
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e Flujdmetro de pared estandar.
e Oximetro de pulso.
e Percutor electrénico (percutor neonatal).

Mobiliario.
e Mesa con tarja.
e Sillon reclinable.
e lLavadero de acero inoxidable.
e Mueble con zona baja de almacenamiento y para empotrar lavadero.
e Vitrina para instrumental y material estéril.

Servicios generales.
Casa de maquinas.
Condiciones Generales.
e lluminaciény ventilacion adecuadas.
e Instalaciéon hidrosanitariay eléctrica.
e Ruta de evacuacién y salidas de emergencia.
e Piso este sefalado el area tributaria y seguridad con pintura.
e Drenaje con trampa de grasa.
e Tuberias estén identificadas de acuerdo al cédigo de colores vigentes y tener
rotulado la direcciéon de flujo.
e Equipo para proteccidon del personal: cascos, tapones auditivos, guantes de carnaza,
material aislante de electricidad, calzado de seguridad.

Extintores.
e Extintores colocados de acuerdo a la NOM-002-STPS-2010, con la fecha de la carga
este vigente.

Seguridad.
e Instrucciones de seguridad aplicables en cada areay al alcance de los trabajadores.
e Equipo para proteccion del personal: cascos, tapones auditivos, guantes de carnaza,
material aislante de electricidad, calzado de seguridad.

Central de gases.
Manifold.
e Exclusivo para oxigeno y otro en su caso, para 6xido nitroso, ubicado al exterior del
establecimiento principal.

Condiciones generales.

e Siexiste rampa vehicular que no sea de asfalto ni de materiales inflamables.

e Lineas de distribucion para cada uno de los gases, estén tendidas en el exterior del
edificioy fijas a los muros (identificarse con etiquetasy rotulacién de color verde para
oxigeno y con etiquetas y rétulos azules para 6xido nitroso) las tuberias deberan
contar con rétulos de direccién de flujo de los fluidos.

e Contenedores de gases medicinales cuenten con los sefalamientosy colores
para su facil identificaciéon (para el reemplazo o recarga).

Seguridad.
e Sensores para el monitoreo de la presion de los gases.
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e Alarmas ubicadas en la central de gases y otra en un area estratégica de control.

Sistema de energia de emergencia.
e Planta de emergencia, UPS. 2

Cisternas.
Condiciones Generales.
e Almacenamiento y distribucidn de agua potable para uso y consumo en las areas
del establecimiento.

Seguridad.
e Tomas especiales en los servicios que requieran agua, asi como en los sistemas de
distribucién para emergencia.
e Cobertura los requerimientos internos del establecimiento al menos por 24 horas.

Almacén Temporal de RPBI
Requerimientos.
e Basculaapropiada para el volumen que genera el establecimiento.
e Contenedores para recipientes de punzocortantes.
e Contenedores para residuos peligrosos bioldgico- infecciosos (RPBI).
e Sistema de refrigeraciéon o refrigeradores para la conservacion de los residuos
patoldgicos humano o animal. (para establecimientos con clasificacion mayor a
Nivel 1)

Lavanderia.
Condiciones Generales.
e Almacén de recepcion
e Almacén de entrega.
e Vestidores para el personal
e Sanitariosy banos con regadera para el personal, diferenciados por sexo.

AREAS DE ATENCION ESPECIALIZADA
Sala de endoscopia.
Condiciones Generales.
e Senalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Requisitos Generales.

e Vestidores para el personal del area.

e Vestidores para el paciente.

e En las salas de endoscopia los pisos son lisos, lavables, impermeables, resistentes al
uso y con zoécalos sanitarios. las paredes lisas, impermeables, lavables e
incombustibles, sin molduras y el cielorraso liso.

e Ventilacién artificial (inyector y extractor de aire).

e Elsistema de recambio total del aire es aproximadamente de 15 por hora a presion -
0 +. 4.

e Elcircuito eléctrico esté conectado a la planta de emergencia.

Area de lavado de Cirujanos.
e Lavabo de Cirujanos.
e Cepillera para uso quirdrgico.
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Jabonera de pedal o su equivalente tecnolégico.
Jabonera de pedal o su equivalente tecnoldgico.

Sala de Procedimientos.

Existencia de una sala de endoscopia alta y una sala de endoscopia baja.
Dispositivo de signos vitales.

Tomas de aire, oxigeno y vacio.

Aspirador fijo o portatil para succidén continua.

Equipo para anestesia.

Estetoscopio.

Esfigmomandémetro.

Equipo de rayos Xy monitor de rayos X.

Negatoscopio.

Equipo de anestesia.

Asiento, asiento giratorio con respaldo.

Banqueta de altura.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).

Brazo giratorio.

Cubeta de acero inoxidable.

Mesa carro anestesiélogo.

Mesa Mayo con charola.

Mesa quirdrgica.

Mesa rindn.

Mesa transportadora de material.

Portacubeta rodable.

Portalebrillo doble.

Riel portavenoclisis.

Mesa de instrumentos especiales que se pasan a través del endoscopio.
Sitio de colgado para mangueras.

Tarja, ldmpara doble para cirugia.

Lampara para emergencias portatil.

Camilla neumatica basica (por drea de endoscopia en la unidad).
Anaqueles que resguarden el material estéril del polvo y la humedad.
Circuito anestésico.

Oximetro de pulso.

Aspirador de pared.

Aspirador portatil para secreciones.

Bolsa de reinhalacion.

Monitor de presidn arterial sistélica. diastélica y media no invasiva.
Hojas de laringoscopio (juego) 3-4 rectas.

Hojas de laringoscopio (juego) 3-4 curvas.

Mango de laringoscopio. mascarillas de anestesia transparentes.
Monitor para electrocardiografia continua.

Tangue de oxigeno o fuente central.

Ventilador transoperatorio mecanico para adulto.

Termometro clinico oral o rectal.

Tubos endotraqueales con balén.
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Guia flexible para sondas endo-traqueales adulto.
Canulas orofaringeas.

Equipo para bloqueo peridural y subaracnoideo.
Juego de agujas para espacio subaracnoideo.

Recuperacién Post-Anestésica.

Area especifica para el estacionamiento de camillas.
Cuenta con ventilacion artificial.
Cuenta con equipo para aspiracion controlada.
Tomas de oxigeno y de aire comprimido.
Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color. excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).
Carro camilla para recuperacion.
Elemento divisorio de material antibacteriano.
Riel portavenoclisis.
Monitor de signos vitales con ECG. presion arterial por método no invasivo.
temperatura y oximetro.
Modulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida, (gel isopropilico)
y despachador de toallas desechables.
Transfer de camillas.
Carro camilla tipo transfer.
Area de prelavado de instrumental con:
o Bote para RPBI (bolsa roja).
o Mesa alta con doble fregadero central.
Que tenga como minimo una cama-camilla por sala de endoscopia.
Area de lavado para material e instrumental con agua corriente, tarja y area de
secado.

Central de enfermeras. Recuperacion Post-Anestésica.

Hemodialisis.

De acuerdo a normatividad vigente con los elementos enlistados anteriormente

Condiciones Generales.

Sefalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Requisitos Generales.

Sala de espera cuenta con extintores.

Acabados que no acumulen polvo, que sean de facil limpieza y mantenimiento en
los pisos, muros y plafones, superficie de materiales repelentes al agua, en pisos
antiderrapante y en las areas humedas.

Mddulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida, despachador de
toallas desechables.

Bote de basura.

Area de recepcioén.

Contar con un espacio fisico para la recepciéon de pacientes.
Area para trabajo de médicos.

Central de enfermeria.
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Central de enfermeras de acuerdo a lo descrito anteriormente y a normatividad
vigente.

Mobiliario en el area

Asiento

Bote para basura tipo municipal (bolsa cualquier color, excepto rojo o amarillo)
Bote para RPBI (bolsa roja).

Bascula para pesar al paciente.

Silla de ruedas.

Estacion de hemodialisis.

Planta

Area de por lo menos 1.5 x 2.0 m para cada estacion de hemodialisis.
Cuenta con cama camilla para el paciente o silléon reclinable de posiciones tipo
reposet o cama (ambos con superficie de facil aseo y que permitan la posicion de
Trendelemburg).
Cuenta con otra area o habitacidn con técnicas de aislamiento para el paciente
infectado y un aparato exclusivo para pacientes seropositivos.
Toma o tanque portatil de oxigeno.
Aspirador de secreciones.
Cuenta con maquina/s de hemodidlisis con los registros y alarmas bésicas
siguientes:
o Temperatura del dializante.
Flujo de sangre.
Flujo de dializante.
Conductividad o concentracion del dializante.
Volumen de ultrafiltracion.
Presiéon venosa y arterial.
Detector de aire y de fuga de sangre.
Moédulo de bicarbonato.

O O O O 0O O O

de tratamiento de agua.
Pre-filtros.

Ablandadores.

Carbodn activado.

Osmosis inversa.

Filtro de luz ultravioleta (optativo).

Material de consumo para el uso de la maquina de hemodiilisis.

Bicarbonato en polvo o en solucién (para uso no parenteral) grado hemodialisis."
Filtro de didlisis de fibra hueca con membrana sintética.

Semisintética o derivada de celulosa.

Linea arterio-venosa.

Solucién acida concentrada para dialisis con o sin potasio y concentracién variable
de calcio.

Material para curacién.

Agujas de diferentes calibres para puncién de fistula interna y equipo para
hemodialisis temporal.

Careta o lentes protectores.

Cubrebocas desechables.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 54



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

Delantal o bata de material impermeable.
Equipo para venoclisis estéril, desechable, sin aguja y normogotero
Guantes de hule latex (no estériles).

Almacén

Que cuente con un espacio fisico para el almacén.

Area de prelavado y de tratamiento de agua (opcionalmente, area fisica para maquina
reprocesadora de filtros de didlisis).

Que cuente con un area fisica para prelavado y de tratamiento de agua.

Quimioterapia.
Condiciones Generales.

Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. 2

Sala de aplicacioén.

Existencia de la sefalizacion.

Sillones tipo reposet (su ndmero es variable dependiendo la demanda).

Bombas de Infusidn, por lo menos uno por silléon.

Insumos para la administracion de la quimioterapia (infusores, aguja angulada 90°).
Que cuente con instalaciones para tomas de pared.

Central de enfermeras.

De acuerdo a normatividad vigente con los elementos enlistados anteriormente

Area para preparacién de quimioterapia.

Area especifica y exclusiva para la preparacion de las quimioterapias con: acceso
controlado, areas de recepcién, almacenamientoy distribucién, area de preparacion
con instalaciones para Gabinete de Seguridad Bioldgica Clase Il A2 y control de
citotdxicos, con motor de extraccion y control de aire, temperatura y humedad.
[luminacién de las areas que impida el acumulo de polvo y contaminantes en las
[dmparas.

Aire filtrado y los sistemas de ventilacion y extraccion de aire deben estar disefiados
de tal forma que no permitan el ingreso y salida de contaminantes.

Que las superficies interiores de las areas de preparaciéon cuenten con acabados
sanitarios.

Ductos de ventilacién, lineas de energia eléctrica y otros servicios inherentes a las
areas de preparacion se encuentren ocultas o fuera de éstas, (su ubicacién y disefio
debe ser tal, que permita su mantenimiento).

Si los drenajes estan conectados directamente a una coladera o alcantarilla, tengan
una trampa o algun dispositivo que evite contaminacion.

Area de Curaciones.

Carro para curaciones.

Mesa mayo con charola.

Mesa Pasteur.

Portavenoclisis rodable.

Caja para desinfeccidon de instrumentos.
Carro porta lebrillos.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 55



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

Estacion de Camillas y Sillas de Ruedas.

Existencia de por lo menos dos camillas y dos sillas de ruedas.

Bodega de Material y Curaciones.

Existencia de mamparas o closet.

Almacén de Medicamentos.

Existencia, acomodo y orden de medicamentos.
Refrigerador de seis pies con controles de temperatura y avisos de no abrir y para
casos de falla eléctrica.

Roperia.

Roperia en buenas condiciones.

Cubiculo de personal Médico.

Radioterapia.

Escritorio y sillas, mesa de trabajoy computadora.

Condiciones Generales.

Sefalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Sala de espera.

Consultorio médico.

Vestidores para pacientes.

Radioterapia externa o teleterapia.

Ubicacién sea accesible a la sala de espera.

Espacio independiente para el control de mando.

Puertas de acceso con un claro minimo de 0.90 my en los pasillos un ancho minimo
de1.20 m.

Que el cuarto de tratamiento cuente con las siguientes areas:. un sistema
audiovisual, un detector de area permanente, un dispositivo que interrumpa
automaticamente la emision de radiacion.

Consola de control, area de control, drea de tratamiento.

Equipo computarizado (propio o subrogado) para la planeacién de los tratamientos.
Simulador (propio o subrogado).

Que cuente con dispositivos de posicionamiento e inmovilizacidn, asi como con
sistemas de bloqueo del haz de radiacidn para protecciéon de tejido sano u érganos
de riesgo.

Que cuente con acelerador lineal y/o unidad de cobalto 60

Braquiterapia (de alta o baja tasa).

Zona controlada y cercana al cuarto de guarda, se cuente con una tarja con red de
proteccioén, especifica para el lavado de los accesorios de aplicacién, excepto cuando
se utilice material desechable.

Braquiterapia de carga manual: Que el material radiactivo se almacene en el cuarto
de guarda ubicado dentro del drea de braquiterapia y que cuente con mesa de
trabajo de material resistente, para soportar el blindaje y la barrera de trabajo para
el manejo del material radiactivo, que se preparen las cargas de material radiactivo
y los equipos de aplicacion.
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e Que cuente con equipo computarizado para la planeacién de los tratamientos.
e Equipo de dosimetria tipo cdmara de pozo y dispositivos para control de calidad
(braquiterapia de carga automatizada).

Planta de emergencia.
e Circuito eléctrico conectado a la planta de emergencia.
e Contactos grado hospital con un color distintivo o una marca.

POE.
e Dosimetros personales con una capacidad minima de deteccion de 0.1 mSv.
e Dosimetros de anillo (para el personal que maneje fuetnes en braquiterapia
manual).

Medicina nuclear.
Condiciones Generales.
e Sefalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Medicina nuclear.
e Mobiliarioy equipo se encuentren funcionando y en buenas condiciones.
e 4 PET-CT (recurrencia local en casos seleccionados).
e Osteo-densitémetro.

Gamagrama.
e Sala de gammagrafia con una gamma camara, con doble cabezal, angulo variable.
e Cuarto caliente con campana de flujo laminar para manipulacién de muestras y
campana de extraccion para manejo de [131.
e Sala de espera de pacientes con aplicacion de material radiactivo.
e Cuarto azul para interpretacion de los estudios, oficina y sala de juntas.

Estudios auxiliares de diagnéstico.
Condiciones Generales.
e Senalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Area de Electroencefalografia.
e Contar con equipo de Electroencefalograma.

Area de Resonancia magnética.
e Contar con equipo de Resonancia Magnética.

Area de Potenciales evocados.
e Contar con Equipo de potenciales auditivos evocados.

Area de Ecocardiégrafo.
e Contar con Ecocardiégrafo.

Area de Densitometria.
e Contar con Densitdmetro de rayos X o de ultrasonido.

Area de Electrocardiografia.
e Contar con equipo de Electrocardiégrafo multicanal.

Area de Tomografia.
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Tomodgrafo computarizado.
Cémara multiformato.
Lamparas de haz dirigible.
Portavenoclisis rodable.
Mandil plomado.

Sala de control y monitoreo.
Vestidor con sanitario.

Area de interpretacion y archivo.
Local para el generador
Asiento.

Escritorio.

Mesa pasteur.

Sala de rayos X simple (fluroscopia con arco en C).

Equipo: chasis con pantalla intensificadora o detector digital plano fijo o portatil o
inalambrico con rejilla incluida o portadetector con rejilla incluida, equipo de
radiodiagnostico, soporte de tubo, tubo de rayos X con foco grueso (1.2 mm o menor)
y foco fino (0.6 mm o menor), seridgrafo con intensificador de imagen o con detector
digital plano (para equipo con fluoroscopia), bucky vertical, espesémetro graduado
en cm y/o pulgadas, lampara de haz dirigible (colimador de Haz de Rayos X),
colimador manual o automatico, control automatico de exposiciéon, estacidon de
adquisicion (para equipos digitales), programas anatémicos o radiografias
programadas o APR: 80 o mayor, con panel de control digital que despliegue kV, mA
y sedg., 0 mAs, mampara de proteccién con vidrio plomado, mandiles, collarines,
protectores de tiroides, protectores de gdénadas, mesa fija horizontal con bucky
integrado y portachasis, portavenoclisis rodable.

Equipo: portavenoclisis rodable para medios de contraste.

Mobiliario: alacena alta, area de disparador, banqueta de altura, bote para basura
tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo), mesa para carga y
descarga de chasis, riel portavenoclisis.

Mobiliario: bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o
amarillo), despachador de toallas desechables, dispensador de jabdn germicida,
gabinete universal, mesa alta con tarja.

Tomografia por Emision de Positrones (PET-CT).

Equipo se encuentren funcionando y en buenas condiciones.

Establecimiento de rehabilitacién.
Condiciones Generales.

Sefalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Sala de usos multiples.

Un espacio fisico acondicionado.
Equipo para medios audiovisuales y mobiliario.

Actividades de Rehabilitacién.

Material didactico.
Informacién escrita.

Ensefianza, capacitacién e investigacion cientifica.
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e Areade ensefianzay capacitacion.

Fisioterapia.
Unidad de rehabilitacion.
e Senalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. 2
e Asiento
e Asiento giratorio
e Banqueta de altura
e Barras paralelas
e Colchdén para ejercicios terapéuticos
e Colchoneta para gimnasio
e Despachador de toallas desechables
e Elemento divisorio de material antibacteriano
e Espejo para postura
e Gancho
e Mesa de exploracién
e Mesa de tratamiento.

Area de hidroterapia.
e Bano de remolino para miembro superior.
e Banode remolino para miembro inferior.
e Tina de Hubbard o Tanque terapéutico.
e Banco osilla de altura.
e Mesa de tratamiento.
e Bano, vestidor y regadera para pacientes y personal.

Area de electroterapia.
e Mesa de tratamiento.
e Bano de parafina.
e Compresas frias y compresero asi como compresas quimicas
e Diatermia.
e Neuroestimulador o su equivalente tecnolégico.
e Rayos infrarrojos o equivalente tecnoldgico.
e Electromidgrafo.
e Ortesis.
e Equipo de electroestimulacion
e Ultrasonido terapéutico con electroestimulador.

Area de mecanoterapia y terapia ocupacional.
e Barras paralelas.
e Colchoén terapéutico.
e Escaleras Terapéuticas.
e Espalderas.
e Espejo movil para valorar postura.
e Barras Suecas.
e Espejo para postura.
e Mesa de tratamiento.
e Soporte parcial de peso.
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Mesa de estabilidad para niflos y adultos.

Polea doble.

Timon.

Escalerilla para hombro.

Area de entrenamiento para actividades de la vida diaria.

Material didactico: rompecabezas de madera, sacos de semillas, materiales de
diferentes texturas, papel, tijeras, pegamento, crayones, aros, etc.

Unidad de rehabilitacién (Insumo para las areas de terapia).

Gel transductor
Electrodos

Pelotas terapéuticas
Cubos

Kit de rollos

Kit de cunas

Kit de cilindros
Colchonetas terapéuticas
Material didactico.

Inhaloterapia Terapia fisica pulmonar.

Maquina de tos (Cough asist).

Chaleco vibrador.

Aspirador de secreciones.

Oximetro.

Entrenador de musculos respiratorios (inspiratorios y espiratorios).
Bolsa de reanimaciéon con mascarillas pediatricas.

Ergémetro de manos.

Equipo de electro encefalografia.

Electroencefalégrafo 32 canales fijo o portatil con amplificador con brazo de soporte.

Equipo de Potenciales Auditivos Evocados.

Equipo para Tamiz Auditivo a través de emisiones otacusticas y potenciales
evocados auditivos automatizados.

Con accesorios: Sonday repuesto de punta de sonda. Cable o cables porta electrodos
para pruebas de potenciales evocados.

Cuidados paliativos.
Condiciones Generales.

Area fisica para otorgar atencion paliativa (especifica o compartida. Sefalizacion,
infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Sala de espera propia o compartida y servicios sanitarios diferenciados por género.
Area de consultorio exista la disponibilidad de un cubiculo para valoracién y
determinacién de prioridades de atencidn, con un sitio comodo y confortable.
Acceso directo desde la sala de espera y/o médulo de recepciéon y control.

Cuente con un area de interrogatorio (preferentemente con silla, escritorio y sillon
(reposet) para evitar barreras entre el médico, el paciente/familiar, que permita
privacidad para la evaluacién de las personas y facilidad de movimiento de sillas de
ruedas, andaderas, bastones, muletas etc.
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e Que se disponga de un area de exploracidn fisica.

e Que exista una toma fija para el suministro de oxigeno, una toma fija de aire
comprimido, asi como de aspiracién controlada o en su caso por medio de equipos
portatiles.

Tecnologias de la Informacion.
e linea telefénica para la atencidn y seguimiento del paciente.
e Redes informaticas que faciliten la posibilidad de compartir informacién clinica,
mensajes clinicos, agendas y alertas en determinadas situaciones.

Generalidades.
e Areade trabajo de enfermeria.
e Cubiculo de observacion y procedimientos menores, con al menos una camilla o
mesa de exploracion.

Area para Profesional Multidisciplinario.
e Area para que el equipo multidisciplinario realice sus actividades

INFRAESTRUCTURA REQUERIDA POR TIPO DE INTERVENCION
A continuacioén, se establecen los requerimientos de infraestructura que deben de cumplir los
diferentes tipos de establecimientos de atencién médica ademas de los generales descritos
anteriormente.

Atencién primaria basica y especializada
Unidad médica mévil o equivalente.

Condiciones Generales.

e Senalizacidn, infraestructura del vehiculo e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas
de acuerdo a normatividad vigente. @

Quimica seca.
e Medidor portatil de glucosa.
e Medidor portatil de colesterol y triglicéridos.
¢ Hemoglobindmetro o hematimetro.
e Equipo portatil para determinacidon de hemoglobina glucosilada.

Consulta Externa.
e Instrumental y equipo para la atencién del parto en caso de que aplique.
e Equipo de esterilizaciéon segun sea el caso.

Vehiculo.
e Planta de energia eléctrica.
e Sistema de radiocomunicacion.

Atencion médica especializada - enfermedades crénicas.
Condiciones Generales.
e Senfalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Consultorio de Nutricién.
e Cinta antropométrica de fibra de vidrio, Bascula con estadimetro, Plicémetro
metalico.
e Cuenta con un area con Cocina Integral con estufa, area de preparaciéon de
alimentos y utensilios.
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e Refrigerador para alimentos utilizados exclusivamente para los talleres.

Consultorio de Psicologia.
e Areade Talleres/ Terapia grupal a pacientes que asisten a la UNEME-EC

Consultorio de Trabajo Social.
e Area con las caracteristicas minimas de infraestructura para llevar a cabo estas
actividades.

Consulta Externa.
e Existencia y funcionamiento adecuado del Electrocardiégrafo con todos los
componentes.
e Existencia, estado y funcionamiento adecuado del equipo de cardio-bioimpedancia
y la computadora.

Area para talleres y platicas informativas a pacientes que asisten a la UNEME-EC.
e Area con las caracteristicas minimas de infraestructura para llevar a cabo estas
actividades.

Atencion médica especializada - centro de atencién primario en adicciones.
Condiciones Generales.
e Senalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. 2

Servicio telefénico y de internet.
e Existencia del servicio telefénico y de internet.

Salén de usos multiples.
e Equipo de medios audiovisuales (proyector digital, computadoras, regulador,
impresora, bocinas).

Rescate de pacientes.
e Material para realizar rescate de pacientes: Formato o nota de rescate y acceso a
linea telefénica.

Talleres en general.
e Material para el desarrollo de las actividades.

Atencion médica especializada - unidad de especialidades médicas para la detecciéon y
diagnoéstico del cancer de mama.
Condiciones Generales.
e Senfalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Centro de Invitaciéon Organizada y seguimiento (CIOS).
e Cuente con Centro de Invitacién Organizada y seguimiento en caso de aplicar.

Mobiliario.
e Dos mesas de trabajo o escritorios con dos sillas,
e Un cesto de basura metalico
e Un archivero de cuatro gavetas
e Anaqueles.

Equipo.
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e Dos computadoras

e No break para cada equipo

e Linea directa de teléfono con 2 diademas

e Conectividad al sistema RIS/PACS o equivalente.

Sala de espera.
e Equipo para medios audiovisuales (Pantalla y DVD) en cada sala de espera.
e Existencia de asientos en las salas de deteccidn y evaluacidon diagndstica.

Area de deteccién y Diagnéstico.
e Mastografo digital o analdgico con digitalizador de imagenes CR.
e Dispositivo para biopsia estereotaxica.

juego de cuatro chasises de 18 cm x 24 cm.

juego de 4 chasises de 24 cm x 30 cm.

Centro de lectura.
e Existencia de dos estaciones de trabajo cada una con 2 monitores de grado médico
de 5 megapixeles (alta resolucién) o con 1 monitor de grado médico de 10 MP.
e Negatoscopio para mastografia, con al menos 3000 candelas por metro cuadrado
(cd/m~n2) 010,000 luxes, especifico para mastografia.

RIS - PACS o equivalente.
e Area especifica para colocar el Sistema con cableado especifico.
e Equipo de no break.
e Aire acondicionado o minisplit. con temperatura entre 18-24°C.

Consultorio médico y de enfermeria.
e Existencia de Ultrasonografia de alta resolucién con transductor lineal de 7.5 MHz y
mas.

Area de acompafiamiento emocional.

e Asiento para la psicéloga o psicélogo.
Asiento para el paciente y su acompanante.
Guarda de material y papeleria.

(Opcional) escritorio o mueble para escribir.

Atencion en salud mental.
Condiciones Generales.
e Senalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo
a normatividad vigente. @

Camara de Gesell (en caso de existencia).

e Sillas para pacientes y observadores externos
Mueble para escribir
Vidrio con una sola vista, del exterior al interior.
Sistema de intercomunicacion.

Sala de Usos Mdltiples.
e Espacio fisico acondicionado con quipo para medios audiovisuales y mobiliario.

Atencion médica oftalmolégica.
Consultorio.
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e Oftalmoscopio directo.

e Oftalmoscopio indirecto.

e Estenopéico.

e Lampara de hendidura.

e Tondmetro.

e Lente de Goldman (tres espejos).
e Retinoscopio.

e Caja de lentes de pruebas.

e Queratdmetro.

¢ Ultrasonido ocular.

e Fotodisruptor oftadlmico YAG LASER.

Unidad Quirdrgica.
e Facoemulsificador.

Unidad Quirurgica Instrumental.
e Blefaréstato 0.9mm - 15mm
¢ Mango de bisturi con hojas oftalmoldégicas (11, 15).
e Tijera para conjuntiva curvasy rectas
e Tijeras para estrabismo curvasy rectas.
e Tijera de cornea.
e Tijera para material.
e Tijeravana.
e Pinza de Utrata.
e Pinzas de cornea 0.12 mm.
e Pinzas de conjuntiva.
e Porta agujas de microcirugia oftalmoldgica.
e Espatula para Iris de tipo Barraquer
e Espatula escariadora para esclera.
e Hojas crescent deschables
e Calibrador o Caliper de tipo Castroviejo de 20 mm
e Gancho rotador de lente intraocular.
e Ganchos de estrabismo de tipo Jameson 2 piezas
e Ganchos de estrabismo de tipo Graefe 2 piezas
e Electrocauterio.
e Asade Snellen.
e Canula deirrigaciény aspiracion para catarata.
e Pinza para implante de lente intraocular.
e Chopper.
e Pinzas de campo.
e Pinzas de mosco.
e Cuchillas15°y 3 mm.

Atencién hospitalaria de alta especialidad
A continuacidn, se describen los requerimientos de infraestructura especificos para la atencién de
diferentes intervenciones de atencién médica.
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Las areas deben de cumplir con los requerimientos generales descritos anteriormente, ademas de
contar con los que a continuacién se describe.

Tratamiento antirretroviral de VIH/SIDA.
Consulta Externa.

Alta en el Sistema de Informacion en Salud (SALVAR en VIH/SIDA), y equipo de
computo designado para ese fin.

Alta en el Sistema de Informacién en Salud (en Hepatitis C).

Cubiculos con caracteristicas que permiten la privacidad y manejo confidencial de
Laboratorio datos.

Laboratorio.

VIH/SIDA. Realizacidon de los exdmenes clinicos de laboratorio CD4 y Carga Viral
propio, subrogado o referencia.

VIH/SIDA. Realizacion de los exdmenes clinicos de laboratorio para la deteccion y
confirmacioén de VIH propio, subrogado o referencia.

Hepatitis C. Que se realice prueba de Tamizaje rapida y que exista evidencia
documental del Tamizaje, Carga viral para Hepatitis C, ALT, BH, Cr, VIH, VHB.

Carro Rojo en Urgencias, Sala de operaciones, Recuperacion post anestésica, Tocologia,
Imagenologia.

Equipo Médico y elementos complementarios.

Monitor-Desfibrilador Marcapaso con paletas para adulto.
Tanque de oxigeno con regulador y manémetro
Tabla de reanimacioén (Por lo menos 50 x 60 x 1.0 cm).

Primer Cajon.

Agua inyectable.

Adenosina solucién inyectable 6 mg/2 ml.

Adrenalina (epinefrina) solucion inyectable 1 mg /1 ml.
Amiodarona solucién inyectable 150 mg /3 ml.

Atropina solucién inyectable 1T mg /1 ml.

Bicarbonato de sodio solucién inyectable al 7.5% (0.75 g).
Diazepam solucion inyectable 10 mg /2 ml. O Midazolam solucion inyectable 5 mg /
ml

Dobutamina solucién inyectable 250 mg. *

Dopamina solucién inyectable 200 mg /5 ml. *

Esmolol solucion inyectable 2.5 g /10 ml *

Vecuronio solucién inyectable 4 mg/ml.

Gluconato de Calcio solucién inyectable al 10%.

Glucosa solucion inyectable al 50%

Hidrocortisona solucién inyectable 100 mg.*
Metilprednisolona solucion inyectable 40 mg. *
Nitroglicerina solucién intravenosa 50 mg /10 ml *
Nitroprusiato de sodio solucién inyectable 50 mg*
Sulfato de Magnesio solucién inyectable 1g /10 ml.
Lidocaina solucidn inyectable al 2%.

Segundo Cajén.
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e Cateter venoso central

e Parches para electrodo (Pediatricos y adulto).
e Catéter para vena periférica (17,18, 20, 22, 24 fr)
e Llave de tres vias.

e Sonda de aspiracion.

e Jeringas de5,10,20 ml.

e Agujas hipodérmicas.

e Equipo de venoclisis con microgotero.

e Equipo de venoclisis con normogotero.

Tercer Cajon.
e Canulas endotraqueales: N° 2.5, 3.0, 3.5, 4.0, 45,5.0,65,7.0,75,8.0,85,9.0,95 mm.
e Agujaintradsea (14,16,18).
e Guia metalica para canulas endotraqueales (adulto).
e Lidocaina con atomizador manual al 10%.
e Canulas de Guedel: 3, 4, 5.
e Mango de laringoscopio.
e Hojasrectas: 1, 2.
e Hojascurvas: 1,2, 3, 4.
e Guantes.

Cuarto Cajon.
e Bolsa autoinflable para reanimacidén adulto.
e Mascarilla laringea 2.0,2.5,3.0,4.0).
e Extensidn para oxigeno.
e Puntas nasales.
e Solucién Hartmann inyectable 500 ml.
e Solucién de cloruro de sodio inyectable al 0.9% 500 ml.
e Solucién glucosada inyectable al 5% 250 ml.
e Coloide solucién inyectable 500 ml.
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11, Infraestructura Blanda

1. Recursos Humanos.

Propésito de la evaluacion:

La evaluacion esta enfocada en verificar la presencia, situacion contractual, nivel académico,
capacitaciéon continua del personal médico, paramédico, técnico y administrativo de acuerdo a la
normatividad vigente y a los procesos de atencién médica que se prestan el en EAM.

Evaluacién. Se verificard en el expediente de personal, por entrevista y recorridos que el
personal del EAM cumpla con:

Forme parte de la plantilla de personal del EAM.

Se encuentre en sus areas y horarios de trabajo.

Porte identificacién oficial del EAM en todo momento.

Cuente con los grados profesionales de acuerdo a las actividades que desempena.
Cuente con la capacitacién continua o requerimientos que marca la normativa vigente.
Cuente con la capacitacién continua de acuerdo a sus actividades especificas.

Se cuente con personal suficiente para cubrir la demanda de servicios.

2. Normatividad Aplicable.

Los criterios para la evaluacién estan sustentados en la normativa que se encuentra
vigente en los Estados Unidos Mexicanos, las cuales constituyen el marco de referencia
para establecer los parametros obligatorios que debe cumplir cualquier
Establecimiento de Atencion Médica.

A continuacion, se incluye un compendio de Leyes, Reglamentos, Normas oficiales, en
las cuales esta sustentada la evaluacién de criterios.

Ley General de Salud Normas Oficiales Mexicanas
Articulo 19 NOM-001-SEDE-2012
Articulo 20 NOM-001-SSA3-2012
Articulo 41 Bis NOM-002-SSA3-2017
Articulos 47 NOM-002-STPS-2010
Articulo 67 NOM-003-SECOB-20T11
Articulo 77 Bis 9 NOM-004-SSA3-2012
Articulo 78 NOM-005-SSA2-1993
Articulo 79 NOM-005-SSA3-2010
Articulo 81 NOM-005-STPS-1998
Articulo 82 NOM-006-SSA3-2011
Articulo 83 NOM-007-SSA2-2016
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Articulo 85 NOM-007-SSA3-201
Articulo 86 NOM-009-CONAGUA-2001
Articulo 87 NOM-009-55A3-2013
Articulo 90 NOM-010-SSA2-2018
Articulo 92 NOM-011-SSA3-2014
Articulo 168 NOM-013-SSA2-2015

Articulo 200 Bis

NOM-015-SSA2-2010

Articulo 200 Bis

NOM-016-SSA2-2012

Articulo 240.

NOM-016-SSA2-2014

Articulo 260

NOM-016-5SA3-2012

Articulo 272 Bis

NOM-017-SSA2-2012

Articulo 314

NOM-017-STPS-2008

Articulos 315

NOM-022-SSA3-2012

Articulo 316 Bis

NOM-024-NUCL-1995

Articulo 323 NOM-025-SSA3-2013
Articulo 324 NOM-025-STPS-2008
Articulo 329 NOM-026-NUCL-20T11
Articulo 332 NOM-026-SSA3-2012

Articulos 333

NOM-027- SSA3-2013

Articulo 334 NOM-028-NUCL-2009
Articulo 335 NOM-028-SSA2-2009
Articulo 337 NOM-028-SSA3-2012
Articulo 338 NOM-030-SSA2-2009
Articulo 339 NOM-030-SSA3-2013

Articulo 342 Bis 3

NOM-031-NUCL-20T11

Articulos 375

NOM-031-SSA2-1999

Articulo 404

NOM-031-SSA3-2012

Ley Federal del Trabajo

NOM-032-SSA2-2014

NOM-033-SSA2-20T1

NOM-034-5SA2-2013

Articulo 2

NOM-035-SSA3-2012

Articulo 3

NOM-036-55A2-2012

Articulo 15-B

NOM-037-55A2-2012
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NOM-037-55A3-2016

NOM-039-5SA2-2014

NOM-041-SSA2-2011

NOM-043-SSA2-2005

NOM-045-SSA2-2005

NOM-046-SSA2-2005

NOM-047-SSA2-2015

NOM-052-SEMARNAT-2005

NOM-087-SEMARNAT-SSAT-2002

NOM-093-SSAT1-1994

NOM-220-SSA1-2012

NOM-229-SSA1-2002

NOM-233-SSA1-2003

NOM-234-SSA1-2003

NOM-249-SSAT1-2010

NOM-251-SSAT-2009

NOM-253-SSA1 2012

Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica

Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Trasplantes

Articulo 20 Articulo 2

Articulo 21 Articulo 8

Articulo 22 Articulo 9

Articulo 23 Articulo 10
Articulo 24 Articulo 12
Articulo 25 Articulo 14
Articulo 27 Articulo 15
Articulo 28 Articulo 19
Articulo 59 Articulo 25
Articulo 62 Articulo 26
Articulos 79 Articulo 29
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Articulo 83 Articulo 30
Articulo 86 Articulo 31
Articulo 88 Articulo 32
Articulos 138 Bis 19 Articulo 33
Articulo 138 Bis 21 Articulo 34
Articulo 143 Articulo 36
Articulo 145. Articulo 41
Articulo 168 Articulo 43
Articulo 220 Articulo 51
Articulo 221 Articulo 61
Articulo 222 Articulo 56
Articulo 224 Articulo 76
Articulo 238 Articulo 77
Articulo 78
Articulo 79

v. ELEMENTOS MEDIBLES INFRAESTRUCTURA BLANDA
RECURSOS HUMANOS

A continuacién, se enlistan los requerimientos de nivel académico y capacitacion obligatoria para
el diferente personal médico y paramédico que labora en el AEM.

¢ Nivel académico para todo el personal médico y paramédico en general.
e Titulo de licenciatura/ especialidad/ subespecialidad o Técnico profesional (lo que
aplique). @
e En caso de pasantia contar con carta de adscripcion y/o carta de pasante emitida
por institucién académica. @

¢ Certificacion del personal médico.

e Ademds de lo anterior, contar con certificacion vigente de la especialidad o
subespecialidad para el personal médico que realiza procedimientos quirdrgicos.
(Art. 272 Bis. LGS., Numeral 6.3.21.6y 6.3.3.3 NOM-229-SSA1-2002, Numeral 8.3.1 NOM-
002-SSA3-2017). @

e Capacitaciones para todo el personal en general.

e Constancia de capacitacién en interculturalidad en salud.
e Capacitacion en materia de prevencion de incendios y atencion de emergencias.
e Capacitacion en Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente.
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e Capacitacién en programas establecidos y en programas emergentes de acuerdo a
las funciones que desempena.
e Capacitacién en cuidados paliativos.

Capacitaciones especificas por tipo de personal y/o servicio asignado en los tres niveles
de atencioén.

A continuacidn, se establecen los requerimientos especificos de capacitacién, ademas de lo
establecido previamente, del personal médico y parameédico necesario para los diferentes tipos de
establecimiento en los 3 niveles de atencion.

Establecimientos de atencién médica de primer nivel.
Centro de salud o equivalente.
Responsable del establecimiento.
Personal de Medicina General.
Personal de Enfermeria Técnica y General.
Personal de Trabajo Social.
Personal de Psicologia.
Personal de Laboratorio.
Personal de Calidad.
Personal de Nutricion.
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Personal de estomatologia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asighado.
e Cartilla de vacunacién con registros vigentes para hepatitis B, tétanos, rubeola y
sarampion.
e Manejo de las maniobras basicas de reanimacidén cardiopulmonar.

Personal de Imagenologia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de curso de seguridad y proteccién radioldgica.

Unidad médica moévil o equivalente.

Personal de Medicina General.
e Constancia de capacitacion en la operacidn de equipos portatiles para quimica seca,
electrocardiégrafo y ultrasonido en UMM-3,

Atencion médica especializada - enfermedades crénicas.

Personal de Medicina (Especialista - medicina integrada, medicina interna, medicina
familiar o endocrinologia).

Personal de Enfermeria.

Personal de Nutricion.

Personal de Psicologia.

Personal de Trabajo Social.
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Personal de recepcion.
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Implementacion del modelo UNEME (Enfermedades Crénicas) otorgado por
CENAPRECE en caso de aplicar.

Atenciéon médica especializada - centro de atencién primario en adicciones y atencion
ambulatoria en salud mental.

Coordinador/a (Profesional de la salud: Medicina, Psicologia, Trabajo Social).

e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

e Constancia de capacitacién en adicciones y/o administracion de salud publica.

e Constancia de capacitacion en habilidades gerenciales.

e Actualizaciones vigentes en tépicos relativos a su competencia (al menos 40 horas
de capacitacion en el Ultimo ano). Actualizacién en mHGap y cédigo 100.

e Minimo un afo de experiencia.

Personal Médico General (en caso de contar con el).
Personal de Psicologia.
Personal de Trabajo Social.
Personal médico de Psiquiatria.
e Cuenta con la capacitaciéon general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Actualizaciones vigentes en tdpicos relativos a su competencia (al menos 40 horas
de capacitacion en el Ultimo afno). Actualizacion en mHGap y codigo 100.
e Constancia de capacitacién en el modelo UNEME — CAPA en caso de aplicar.

Personal de recepcién.
e Constancia de taller de implementacién del modelo UNEME — CAPA en caso de
aplicar.
e Constancia de capacitacion de introduccién a la promocidon de la salud mental.
Herramienta comunitaria para disminuir la brecha en salud mental.

Atencion médica especializada - unidad de especialidades médicas para la deteccién
y diagnéstico del cancer de mama.

Médico especialista con formacién directiva responsable del establecimiento.

e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

e Personal médico con posgrado en salud publica, epidemiologia u alguna rama afin,
0 en su caso un médico especialista con formacién directiva.

e Diploma de formacién directiva en caso de médico especialista.

e Capacitacion en cdncer de mama y/o modelo operativo para la deteccién y
diagnostico de cancer de mama en la UNEME DEDICAM.

Personal Médico Radidlogo.
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
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Capacitacién en cancer de mama y/o modelo operativo para la deteccidon y
diagnostico de cancer de mama en la UNEME DEDICAM.

Registro de certificacion o recertificacién por el Consejo Mexicano de Radiologia e
Imagen de mama.

Registros de capacitacién continua emitidos por una instituciéon de salud o de
educacién superior reconocida, en caso de realizar toma de biopsias, se debera de
contar con capacitacién en intervencionismo mamario

Se debe contar por lo menos con un recurso en el drea de detecciény otro en el area
de diagndstico.

Personal Médico.

Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Capacitacién en cancer de mama y/o modelo operativo para la deteccién y
diagnostico de cancer de mama en la UNEME DEDICAM,

Capacitacién en reanimacioén cardiopulmonar avanzada, en al menos un médico por
turno.

Personal de Enfermeria.

Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asighado.

Capacitacién en cancer de mama y/o modelo operativo para la deteccién y
diagndstico de cancer de mama en la UNEME DEDICAM.

Capacitacidon en reanimacién cardiopulmonar avanzada, en al menos una
enfermera por turno.

Personal de trabajo social.

Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Capacitacion en cancer de mama y/o modelo operativo para la deteccion y
diagnostico de cancer de mama en la UNEME DEDICAM

Constancia de capacitacion en atencidn al paciente oncolégico.

Personal de Psicologia.

Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Constancia de acreditacion en acompafiamiento emocional.

Constancia de capacitacién en atencidén al paciente oncoldgico.

Capacitacidn en cdncer de mama y/o modelo operativo para la deteccion y
diagnoéstico de cancer de mama en la UNEME DEDICAM.

Personal de Imagenologia (Técnicos radiélogos).

Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Capacitacion especifica en mastografia o curso tutorial o demostrativo (tedrico-
practico)

Constancia de curso de seguridad y protecciéon radiolégica.

Capacitacién en cancer de mama y/o modelo operativo para la deteccion y
diagndstico de cancer de mama en la UNEME DEDICAM.
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Personal Administrativo.
e Capacitacion en céncer de mama y/o modelo operativo para la deteccidon y
diagnostico de cancer de mama en la UNEME DEDICAM.

Centro de internamiento en adicciones.

Psicéloga(o) capacitada(o) en adicciones.
Trabajador(a) social solo para el Modelo mixto/ profesional.
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Capacitacion en adicciones.

Establecimientos de atencién médica de segundo nivel de atencion
Atencion hospitalaria especializada.

Personal Médico de Anestesiologia General y pedidtrica o anestesiélogo con
adiestramiento en pediatria.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Personal médico de Anestesiologia sin subespecialidad en anestesiologia pediatrica
y oferte este servicio contara con constancia de capacitacién en anestesiologia
pediatrica.

Personal Médico de Cirugia General.
e Cuenta con la capacitaciéon general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de actualizacién afines a la atencién médica de urgencias en caso de
rotar en el servicio de urgencias.

Personal Médico Especialista en Urgencias.
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Personal Médico general/médico familiar.
e Cursos afines a la atenciéon médica de urgencias.

Personal Médico de Gineceo-Obstetricia.
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de actualizacién afines a la atencién médica de urgencias en caso de
rotar en el servicio de urgencias
e Capacitacion en emergencia obstétrica.
e Curso de adiestramiento en ligadura de arterias hipogastricas.

Personal Médico de Perinatologia.
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Capacitacion en atencion del Recién Nacido en estado critico.
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Personal Médico de Pediatria.
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Cursos de capacitacion en medicina del enfermo pediatrico en estado critico y
reanimacion neonatal.

Médico Especialista en Pediatria o Neonatologia adscrito a la Unidad Tocoquirurgica.
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Personal Médico de Oftalmologia
Personal Médico de Urologia
Personal médico de Genética
Médico especialista en Nefrologia
Personal Médico de Ortopedia y Traumatologia
Personal Médico de Dermatologia
Personal Médico de Cardiologia
Personal Médico de Neumologia
Personal Médico de Neurologia
Personal Médico de Neurocirugia
Personal Médico de Otorrinolaringologia
Personal Médico de Proctologia
Personal Médico de Gastroenterologia
Personal Médico de Endocrinologia
Personal Médico de Psiquiatria
Personal Médico de Audiologia, Foniatria
Personal Médico en Rehabilitacion
Personal Médico de Inmunologia
Personal Médico de Infectologia

e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio

asignado.

Personal de Enfermeria con Licenciatura o Técnico en enfermeria.
e Cuenta con la capacitaciéon general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asighado.

Personal de Enfermeria con Licenciatura o Especialista adscrito en las areas criticas Area
quirargica.
e Constancia del post-técnico y/o constancia de enfermera quirurgica.

Personal de enfermeria en el servicio médico de urgencias.
e Constancia de cursos afines a la atencién médica de urgencias.
e Capacitacion en emergencias obstétricas segun aplique.

Personal de enfermeria en el servicio de tocologia.
e Cursos de entrenamiento y capacitacidn en reanimacién neonatal
e Cursos de entrenamiento y capacitacion en emergencia obstétrica segun aplique.

Personal de enfermeria en hemodiilisis.
e Constancia de capacitacién en hemodialisis.
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Personal de estomatologia.
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Cartilla de vacunacidn con registros vigentes para hepatitis B, tétanos, rubeola y
sarampion.
e Manejo de las maniobras basicas de reanimacién cardiopulmonar.

Personal de Imagenologia.
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de curso de seguridad y protecciéon radiolégica.

Personal de Trabajo Social
Personal de Psicologia
Personal de Inhaloterapia
Personal de Epidemiologia
Personal de Calidad
Fisioterapeuta
Ingenieria Biomédica o equivalente.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asighado.

Atencién de VIH/SIDA y hepatitis tipo C en CAPASIT y SAIH.
Coordinador del establecimiento y/o servicio que otorga atencién a pacientes con VIH
/VHC (profesional de salud).
Personal de enfermeria.
Personal Médico General
Personal Médico de Infectologia o Medicina Interna.
e Cuenta con la capacitaciéon general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Capacitacién al ingreso y anual de al menos 8 hrs. en VIH/ITS.
e Capacitaciéon en Hepatitis C al ingreso y una vez al afno.

Personal Médico de Pediatria y/o Infectologia Pediatrica.
e Cuenta con la capacitaciéon general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asighado.
e Capacitacién al ingreso y anual de al menos 8 hrs. en VIH/ITS.

Personal Médico de Ginecologia y Obstetricia (Interconsultante).
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Personal de Farmacia.
e Certificado en el Sistema Integral de Capacitacion de Asistencia en la Dispensacion
6 hrs. u otros que avalen la competencia.

Enfermedades del sistema nervioso central.
Personal Médico especialista en rehabilitacion.
Licenciado en terapia fisica o fisioterapia.
Licenciado en terapia ocupacional.
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Licenciado en terapia de lenguaje o comunicacién humana.
e Cuenta con la capacitacién general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

NORMATIVIDAD APLICABLE
Autorizaciones sanitarias.
Permisos, avisos de funcionamiento, licencias, etc.
e Cuenta con documentos actualizados por cada servicio que lo requiera en el
establecimiento con responsables Sanitarios. @

Convenios de prestacion de servicios.
e Convenio de prestacién de servicios subrogados vigente.

Comités técnicos hospitalarios.
Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP).
e Se cuenta conformado, actualizado y funcionando el comité técnico médico
hospitalario.

Comité para la Deteccién y Control de Infecciones Nosocomiales. (CODECIN).
e Se cuenta conformado, actualizado y funcionando el comité técnico meédico
hospitalario.

Comité de Mortalidad Hospitalaria
e Se cuenta conformado, actualizado y funcionando el comité técnico médico
hospitalario.

Comité de Mortalidad Materna y Perinatal.
e Se cuenta conformado, actualizado y funcionando el comité técnico meédico
hospitalario.

Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT).
e Se cuenta conformado, actualizado y funcionando el comité técnico médico
hospitalario.
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V. Infraestructura Critica

La infraestructura critica estd conformada por los Criterios mayores, los cuales representan los
procesos vinculados a la infraestructura que son criticos en la operaciéon diaria del EAM y en la
atencién de los pacientes.

Criterios mayores. Son todos los elementos de medicidn indispensables que deben ser cumplidos
por el EAM para la obtencidn del Dictamen correspondiente.
En el caso de que se encuentre evidencia del incumplimiento de algun criterio mayor, debera
hacerse de conocimiento al responsable del establecimiento.

Los siguientes apartados describen los Criterios Mayores:

1. Eficacia y suficiencia del recurso humano.

Propésito de la evaluacién:
La evaluacion esta enfocada en verificar la presencia, nivel académico y elementos de capacidad
del personal indispensable de acuerdo a |la cartera de servicios que presta el EAM.

Evaluacién. Ademas de lo establecido en el numeral 2.2.1, se verificarad en el expediente de
personal lo siguiente:

e Contar con la cobertura del personal médico y paramédico de acuerdo a los servicios
que presta.

e Deberd de contar con el personal especifico para asegurar la atencidon de pacientes de
acuerdo a la cartera de servicios que se prestan en el establecimiento. @

e Documentaciéon comprobatoria de su formacién académica (titulo, cédula o cédulas
profesionales). @

e Certificacion vigente para el personal médico que realiza procedimientos
quirdrgicos.®

e El EAM de primer nivel deberd contar con personal de salud completo /nucleo basico
(médico-enfermera-odontdélogo, etc.) por turno para satisfacer la demanda de atencién,
de acuerdo con los horarios laborales de la institucion y a la poblacién objetivo. @

e Los EAM ambulatorios de atencién especializada deberd contar con personal médico
especialista en cada turno, privilegiando la atencién integral del paciente, de acuerdo
con los horarios laborales de la institucién y a la poblacién objetivo. @

e Para los EAM de segundo y tercer nivel de atencién, se debera contar con personal
médico de las especialidades troncales (Medicina Interna, Cirugia General, Pediatria,
Ginecologiay Obstetricia) y Urgencias por turno para satisfacer la demanda de atencion.
En el caso de otras especialidades y subespecialidades, debera contar con personal de
acuerdo con la cartera de servicios y la demanda de atencidn; estableciendo un
mecanismo de referencia y contrarreferencia para garantizar la continuidad de la
atencién de los pacientes. @

e Para el segundo y tercer nivel de atencion, donde se requiera del equipo quirdrgico
(conformado por personal de perfil quirdrgico, anestesiologia y de enfermeria), deben
laborar en el mismo turno. 2

e En aquellos EAM rurales o comunitarios donde exista personal de atencion en turnoy
con guardias en los turnos restantes para proveer continuidad en el servicio, deberan
informar al equipo evaluador los mecanismos de cobertura para las necesidades de la
poblacién. 2@
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e Deberd existir cobertura del personal antes mencionado de conforme a la planeacién
del EAM en caso de vacaciones, incapacidades, ausencias o alguna otra incidencia. @

e La informacién debera ser validada por el darea de Recursos Humanos y podrd ser
entregada al equipo evaluador durante el tiempo que dure la evaluacidn al EAM.

e Se validarad la documentacién presentada en formato fisico o digital, la informacién
recabada debera registrarse en el formato correspondiente o acta de observaciones, el
cual debera contener las firmas y sellos requeridos.

2. Areas Criticas.

Propésito de la evaluacion:
La evaluacién estd enfocada en verificar que se realizan los procesos establecidos como criterios
mayores en las areas criticas del EAM.

Evaluacién. Se verificara en el drea por medio de revision documental, entrevista al personal y
recorridos en las areas lo siguiente:

2.1 Proceso de limpieza y desinfeccidon de las areas criticas. 2

e Se deberd contar con proceso establecido y documentado validado por el cuerpo de
gobierno, en el que se establezca la metodologia para la limpieza y desinfecciéon de
todas las superficies inanimadas y fomites del area quirdrgica (pasillo de circulaciéon
blanca, sala de operaciones y area de recuperacion) y terapias intensivas. @

e Sedeberd evidenciar larelacion de lo establecido en el documento marcoy lo realizado
por el personal responsable de la actividad y ser registrado en las bitacoras
correspondientes. 2

e Evaluar lafrecuencia de limpieza rutinaria (ordinaria), exhaustiva (profunda) de acuerdo
a la productividad. @

e El establecimiento determinara el método de desinfecciéon mas adecuado a sus
necesidades y caracteristicas, con base en informacién cientifica y normatividad
aplicable que respalde su proceso. 2

2.2 Proceso de esterilizacion. ©

e Se deberd contar con proceso documentado validado por el cuerpo de gobierno, en el
gue se establezca la metodologia para la limpieza, acondicionamiento, esterilizacién,
almacenamiento y transporte del de instrumental, equipo y material estéril, asi como
los controles de calidad y seguridad a los que serd sometido. @

e las unidades o servicios en donde se realicen procedimientos endoscdpicos
(artroscopias, endoscopias de tubo digestivo corto o largo, broncoscopios) deberan
contar con protocolos de limpieza y desinfeccién de alto nivel o esterilizaciéon. 2

e El material y equipo destinado a esterilizacion debe ser empacado en papel grado
meédico y cerrado mediante selladora térmica o equivalente tecnolégico; debe ser
rotulado con fecha de esterilizacidn, de caducidad y nombre de |la persona responsable
del proceso. @

e Sedeberd evidenciar larelacién de lo establecido en el documento marcoy lo realizado
por el personal responsable de la actividad y ser registrado en las bitdcoras
correspondientes. 2
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2.3 Circulacion del personal en area quirurgica. 2

e Verificar que todo el personal que ingresa al area fue capacitado en circulacién entre
las dreas de acuerdo a normatividad. @

e Se debera verificar que el personal que ingresa al area, utiliza uniforme quirdrgico
estéril o en su caso limpio y/o sanitizado de acuerdo a las actividades que desarrolle. 2

e Severificara por entrevista en el area, que el personal conoce y respeta la circulacion. @

3. Seguridad de las Instalaciones.

Propésito de la evaluacién:

Verificar que el EAM cuenta con condiciones seguras de infraestructura necesarias para la
prestacion de servicios de acuerdo a la normatividad vigente, haciendo hincapié en las areas
criticas.

Evaluacioén. Se verificara el cumplimiento normativo con: evidencia documental, entrevista al
personal y recorridos de las instalaciones a manera de rastreador.

3.1 Condiciones de Infraestructura y limpieza.

e Se refiere a las condiciones de infraestructura y limpieza establecidas en la seccion de
Instalaciones, mobiliario y equipo de este catalogo.

e Se considera incumplimiento del criterio cuando las condiciones de la infraestructura
de las instalaciones de encuentran deterioradas por falta de mantenimiento
preventivo y correctivo. @

e El deterioro regular por uso de las instalaciones no se considera incumplimiento.

e Se considera incumplimiento del criterio cuando las instalaciones, mobiliario y equipo
se encuentren evidentemente sucios. @

3.2 Sistema de energia de emergencia.

e Verificar el restablecimiento de la energia eléctrica en un tiempo no mayor a 10
segundos, en las areas criticas (sala de operaciones, terapias intensivas). @

e Larevisidon se enfocara en los equipos de soporte de vida, tomas de corriente ligadas al
sistemna de emergencia y para los equipos considerados indispensables (lamparas
quirdfano, entre otros). @

e EIEAM, debe de contar con un sistema de suministro continuo de energia externoy un
sistema energia de emergencia. @

e Verificar si el sistema de energia de emergencia que soporta las areas criticas, cuenta
con planta de emergencia y Sistema de Alimentacion Ininterrumpida (UPS por sus
siglas en inglés) o solo con planta de emergencia.

e Contar con un proceso documentado de mantenimiento del equipoy las instalaciones
de acuerdo al tipo de sistema de energia de emergencia que incluya programa de
simulacros con pruebas con carga y sin carga viva programadas, asi como registros del
restablecimiento de la energia eléctrica fallas originadas por CFE. @

e Verificar por revision documental y por entrevista al personal encargado de la actividad,
la implementacidn de los procesos descritos, ademas de comprobar que conocen el
funcionamiento del sistema de energia de emergenciay que se registre en las bitacoras
correspondientes. 2
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e |as bitacoras deben contener todos los parametros que demuestren que se cumple
con el restablecimiento de la energia eléctrica en el tiempo establecido en los
diferentes escenarios. 2

e Posterior a estas acciones, si No es posible validar el cumplimiento del restablecimiento
de la energia eléctrica dentro del tiempo, el EAM tendra la oportunidad de demostrar
el cumplimiento de los criterios mencionados realizando la prueba con carga viva de la
planta de energia eléctrica, previa autorizacién por escrito por parte del responsable
del establecimiento.

e En caso de ser necesaria la prueba con carga viva y no se obtenga la autorizacién por
parte del EAM, se debera tener por escrito dicha negativa y se considerara no cumplido
el criterio mayor. @

. Para la realizacién de la prueba, el coordinador o lider evaluador debera coordinarse
con el responsable del establecimiento o responsable de atender la visita, para
establecer el momento en que se realizard, buscando no afectar las actividades propias
del establecimiento. @

. Para estandarizar la metodologia de la medicién de la prueba, se deberd realizar lo
siguiente: @

o El equipo evaluador debe realizar videograbaciones en la sala o salas de
operaciones y en el area de terapia intensiva que se determine.

o Enlasala de operaciones debera observarse las lamparas cenitales de quiréfano
y equipo médico disponible encendido, ademas de un dispositivo electrénico
conectado a una toma de corriente que pertenezca al sistema de energia de
emergencia.

o En la terapia intensiva debera observarse el equipo médico disponible
encendido, ademas de un dispositivo electrénico conectado a una toma de
corriente que pertenezca al sistema de energia de emergencia.

o Los equipos deberan permanecer encendidos previos al corte, durante y al
restablecimiento de la energia.

Los videos deberan grabar la mayor cantidad de equipos posibles.

o En caso de existir Sistema de Alimentaciéon Ininterrumpida (UPS), no debera

ocurrir interrupcién de energia en los equipos conectados a este.

3.3. Filtracion de aire de alta eficiencia y sistema de inyeccién, extraccién y distribucion de
aire. ®

. Verificar que la inyeccién de aire sea con filtrado de alta eficiencia, para lo cual debera
existir sistema de filtros dentro de las Unidades Manejadoras de Aire (UMA) colocados
de manera que aseguren su funcionamiento principalmente en las areas solicitadas.
(de acuerdo a la NOM-016-SSA3-2012 y NOM-045-SSA2-2005). @

o Revisar la infraestructura del sistema de inyeccién, filtrado, extraccién, asi como de los
ductos de distribucion que se encuentre en buenas condiciones de conservacion y
funcionamiento garantizando la pureza del aire. @

. Realizar revision de las UMAS y los ductos de manera fisica, o en su defecto de manera
remota desde una locacion segura en el establecimiento, auxiliado por el personal a
cargo del servicio. @

. Revisar la evidencia documental (histérico y reciente) de los recambios de filtros y el
mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos de acuerdo con las
especificaciones de fabricante o mediante prueba de eficiencia basado en el conteo
de particulas. @
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. En las terapias intensivas la inyeccidon del aire debera ser por la parte superior de la
sala. @

3.4. Condiciones de la sala de operaciones. 2

. verificar que se cuente con la infraestructura indispensable en area quirdrgica de
acuerdo a la normatividad vigente con:
. Areas de vestidores y sanitarios.
o  Existiry tener comunicacion directa al pasillo de circulacion blanca. 2
o Pasillo de circulacion blanca con:

o Equipo de lavadoy asepsia prequirdrgica de manos. @
o Ventanilla comunicada con CEEYE. 2
. Sala de operaciones con:

o Curvas sanitarias. @

o Paredes recubiertas de material antibacterial de facil limpieza. @

o Paredes sin ranuras, orificios o poros. @

o Ventilacién debe de ser artificial, con instalacion que permita el aire inyectado
por la parte superior y extraido en la parte inferior (ductos de extraccién de
aire). 2

o Que el sistema no recircule el aire para evitar la concentracién de gases
anestésicos y medicinales. @

o Puertas doble abatimiento y tener mirillas. @

o Pisoresistente al agua, no conductor de corriente. 2

o Instalaciones fijas de oxigeno y aire medicinal. @

. Area de recuperacion.

o Contar con area de transferencia que permita el ingreso y egreso de pacientes,
con division fisica que permita conservar las condiciones de asepsia propias del
area. @

o Elegreso del personal debera ser por esta area hacia el drea negra. 2

3.5. Condiciones de la CEyE. 2

. Verificar que se cuente con la infraestructura indispensable en CEyE de acuerdo a la
normatividad vigente. @
. Areas de: lavado de instrumental, preparacion de ropa y materiales, ensamble para

formacién de paquetes y esterilizacién, adicionalmente puede tener una zona
con gavetas y anaqueles para guardar el material estéril que generalmente es
denominada subCEyE. @

. Ventanilla de comunicaciéon hacia el pasillo de la circulacién blanca, para la entrega
de material estéril y ventanilla de comunicacion a la circulacion negra, para la entrega
de material estéril a otros servicios del hospital y para la recepcion de material
prelavado. Dichas ventanillas no deben estar juntas ni en la misma area para evitar
contaminacién cruzada. @

. Contar por lo menos con una autoclave o con los equipos necesarios y adecuados de
acuerdo al tipo de proceso de esterilizacion (camaras de gas, equipos de plasma) y
demanda de los insumos, dichos equipos deben contar con una bitacora de
mantenimiento y utilizacién, asi como de controles de Vvigilancia de
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su funcionamiento, estos pueden ser controles fisicos, quimicos y bioldgicos de
acuerdo a cada procedimiento. @

Contar con anaqueles que resguarden el material estéril del polvoyla humedad
dentro del area y fuera de ella para mantener su esterilizacion. @

Se recomienda que los pisos y paredes deben ser de material antibacterial de facil
limpieza sin ranuras, orificios o poros.

Se recomienda que los techos deberdn tener curvas sanitarias para evitar la
condensacion de humedad, polvo u otras posibles causas de contaminacion.

Se recomienda sistemas de ventilacién donde el aire fluya de las areas limpias a las
sucias y luego se libere al exterior o a un sistema de recirculaciéon por filtro.

4. Autorizaciones sanitarias. ©

Propésito de la evaluacion:
Verificar que la documentacioén referente a autorizaciones sanitarias con las que cuenta el EAM
tiene apego a la normativa vigente. @

Evaluacién. Se verificard que se cumple con lo siguiente:

Estar colocados en un lugar visible dentro de la institucion. @

Contar con informacién basica del establecimiento: Vigencia, nombre del
establecimiento y razén social, CLUES, direccién del establecimiento y datos de
georreferencia. 2

Responsable sanitario. (perteneciente y activo en el EAM). 2

Cuando les aplique, deberan presentar los siguientes documentos: @

o Aviso de funcionamiento.

o Licenciassanitarias (incluyendo las modificaciones de vigencia, cuando apliquen).
o Autorizaciones sanitarias (todas las cuales tengan facultad de realizar)

5. Expediente clinico de pacientes.

Propésito de la evaluacién. Verificar que los expedientes integrales en el EAM cumplan con la
normativa vigente.

Evaluacién: Se solicitard por muestreo la cantidad de expedientes clinicos a revisar por el
equipo evaluador.

La revision se realizara con apego a la normatividad vigente. 2

Se solicitaran expedientes abiertos y cerrados.

Expedientes abiertos, se solicitardn en un periodo de 6 meses a la fecha de evaluacién
Expedientes cerrados, en un periodo de 1 aflo a 6 meses previos a la fecha de la
evaluacion.

En expedientes clinicos fisicos, se debera validar el apego a la NOM-004-SSA3-
2012. 2

En expedientes completamente electrénico, se debera validar el apego a la NOM-
024-SSA3-2012. 2

En caso de expediente clinico mixto, se deberd validar el cumplimiento normativo de
cada uno de los segmentos que se utilicen a decision del establecimiento.
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El evaluador debera solicitar expedientes adicionales para su revisién, con la finalidad

de cubrir la totalidad de la cartera de servicios que presta el EAM.

De la muestra solicitada, el EAM debera cumplir con el apego normativo de al

menos el 70% de los expedientes revisados. ©

El apego del expediente se calificara a través de la “lista de verificacién del expediente

clinico”.

Cada expediente evaluado deberd alcanzar un minimo 85% de calificacién por

considerarse validado.

Esta herramienta contempla los siguientes apartados:

Orden e integracion del expediente clinico.

Historia clinica.

Nota de evolucion.

Nota de urgencias.

Notas derivadas de la atencidén quirurgica.

Nota de egreso.

Indicaciones médicas.

Hojas de enfermeria.

Carta de consentimiento informado.

Evaluacion de Centros de Salud y establecimientos de atencién ambulatoria:

o Sesolicitaran 10 expedientes de los primeros motivos de atencién y los necesarios
en los que se pueda establecer la trazabilidad de la atencion por todos los
servicios con que cuente en el establecimiento.

Evaluacion en establecimientos de atencién médica con Hospitalizacion

o Sesolicitaran 20 expedientes de los primeros motivos de atencidén y los necesarios
en los que se pueda establecer la trazabilidad de la atencién por todos los
servicios con que cuente en el establecimiento.

o Se priorizaran aquellos expedientes de pacientes hospitalizados, incluyendo a
aquellos que se encuentren en areas criticas y que sean sometidos a
intervenciones quirdrgicas durante el periodo de evaluacion.

o Adicionalmente, se solicitaran los resultados y acciones de mejora derivados de la
revision de expedientes clinicos en los diferentes Comités y Subcomités Técnico
Médico Hospitalarios del EAM.

0O O 0O 0o 0O O O O o
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VI. Procesos ligados a infraestructura

1. Red de frio e inmunizacion.

Propédsito de la evaluacion: Verificar que el EAM, cuenta con la infraestructura y procesos
necesarios para prestar servicios de inmunizacién a los usuarios.

Evaluacién: Revision de la infraestructura y procesos que aseguren la integridad de los
biolégicos, asi como la revisién documental de la inmunizacidn a usuarios, realizando lo
siguiente:

Evaluar por entrevista y evidencia documental el proceso integral que el EAM utiliza
para el control de la red de frio en sus diferentes elementos.

Verificar que la red de frio (refrigerador y termos contenedores) mantiene la
temperatura del bioldgico en los rangos establecidos.

Verificar en los diferentes equipos de refrigeracion, que el biolégico se resguarda de
manera ordenada y segura de acuerdo a la normatividad vigente.

Verificar la operatividad del plan de contingencia para biolégico.

El EAM debera contar con una estrategia de identificaciéon del malfuncionamiento de
las alarmas del refrigerador.

Verificar que los contenedores de biolégico no haya objetos distintos al propésito.
Verificar por trazadores, la presencia fisica e histérica del biolégico en el EAM y su
ministracion a usuarios a través del censo nominal.

2. Programas de prevencion y deteccion

Propdsito de la evaluacidon: Verificar que el EAM, realiza las actividades de prevenciéon y
deteccion de enfermedades prioritarias para la atencién de los usuarios.

Evaluacion: Revision de los procesos de atenciéon estandarizados para asegurar la deteccion,
prevencidn, y en su caso, el control de patologias prioritarias especificas que apliquen al EAM,
donde se identificaran las siguientes acciones:

Acciones preventivas por grupo etario y programas prioritarios.
Existencia y disponibilidad de las Guias de Préactica Clinica y/o protocolos de atencion
(médicos y/o quirdrgicos) en todos los servicios clinicos de acuerdo con lo siguiente:
o Cartera de servicios del EAM.
o Principales causas de atencion del area o servicio.
o Causas frecuentes mortalidad del drea o servicio (cuando aplique).
Evidencia de informacién disponible para el personal.
Difusién y conocimiento por el personal.
Implementacion en las areas del establecimiento correspondientes.
Documentacioén en el expediente clinico.
Se redisefan procesos con base en la implementacidén en caso necesario.
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3. Servicios Subrogados

Propésito de la evaluacién: Verificar que los servicios subrogados que prestan servicios al EAM
evaluado, cumplen con las condiciones de infraestructura, procesos y caracteristicas necesarios
para la prestacién de servicios.

Evaluacién: Revisién fisica de las instalaciones de los servicios subrogados.

Se considera como subrogado, a aquel establecimiento contratado, convenido o en red
de servicios, para complementar y dar continuidad a la atencién médica.

Se realizard visita de evaluacién a los servicios subrogados que se encuentran ubicados
fisicamente fuera de la infraestructura del establecimiento privilegiando a aquellos que
son indispensables o de gran importancia para la intervencién evaluada, levantando la
constancia correspondiente

Los servicios subrogados que se encuentran dentro de las instalaciones del EAM sujeto
a evaluacioén, se consideran parte de la misma estructura y no se levantara acta de
subrogados.

Estos deberan cumplir las mismas condiciones de calidad que el EAM evaluado.

Se solicitara documentacion actualizada que demuestre la relacion del Subrogado con
el establecimiento sujeto a evaluacion.

Se realizara visita a todos los servicio o areas en subrogacion, en caso de que alguno no
sea posible por lo complejo, se deberd explicar por escrito el motivo.

En caso de que el servicio sea considerado indispensable y no pueda realizarse la visita,
se considerara como un servicio no presentado.
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MODELO UNICO DE EVALUACION DE LA CALIDAD
SECCION ESTANDARES SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA

El Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad se conforma por estandares que guian a los servicios de Atencién
Ambulatoria en el disefio y la implementacién de procesos seguros bdsicos, intermedios, avanzados y de alta
complejidad, es decir, que ayuden a prevenir que sucedan eventos adversos o eventos centinela en los pacientes, para lo
cual es necesario definir actividades especificas que se integran a los procesos y que sirvan como barreras de seguridad;
el Modelo ha tomado el principio: “la manera correcta y en el momento oportuno por personas con las competencias
necesarias”.

Asimismo, el Modelo busca un enfoque de sistema, una integracién de toda la organizacién y un trabajo en equipo
multidisciplinario fundamentados en el analisis, la toma de decisiones, asi como el involucramiento y compromiso
directivo.

El Modelo fomenta en las organizaciones el desarrollo de una cultura de calidad y seguridad del paciente, en la que se
aprende del error, y a la vez, se evite al maximo la ocurrencia de éstos mediante la implementacién de actividades
especificas que funcionan como barreras de seguridad, es decir, actividades estandarizadas y sistémicas, viendo al
establecimiento como un “todo”. Cuando un establecimiento de atencién médica implementa los estandares de servicios
de atencion ambulatoria, trabaja sobre los procesos criticos que se relacionan con la atencion de los pacientes y del
personal que labora dentro de él. Es importante que la organizacion comprenda que el modelo tiene un enfoque de
sistema, lo cual implica, ver al establecimiento como un “todo”, en donde cada una de sus partes esta involucrada y
contribuye a los resultados en el paciente. Trabajar con este enfoque requiere en primer lugar del liderazgo y compromiso
directivo que impulse el involucramiento y la participacidén de todas las areas y personas que conforman la organizacion.

Otro aspecto importante es el trabajo en colaboracidn, el cual se logra cuando se toma en cuenta a los involucrados en
los procesos que, como expertos, conocen buenas practicas y pueden, tomando en cuenta el contexto de la organizacion,
analizar y definir la mejor forma de hacer las cosas.

Al implementar este modelo de calidad con los enfoques tanto proactivo como reactivo, se estard desarrollando en cada
organizacion una cultura donde la maxima hipocratica de “primero no dafiar” sea una prioridad.
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Apartado 1. METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

1. Metas Internacionales de Seguridad del Paciente/
Acciones Esenciales para la Seguridad de los Pacientes MISP/AESP
(M |Sp/ IPSG, international Patient Safety Goais)
(AES p/ Acciones Esenciales para la Seguridad de los Pacientes)

Apartado 2. SISTEMAS CRITICOS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

2. Manejo y Uso de los Medicamentos MEDICACION
(M M U, Medication Management and Use)

3. Prevencion y Control de Infecciones INFECCIONES
(pCI , Prevention and Control of infections)

4, Gestion y Seguridad de las Instalaciones INSTALACIONES
( F M S, Facility Management and Safety)

5. Competencias y Capacitacion del Personal PERSONAL

(SQ E, Staff Qualifications and Education)

Apartado 3. SISTEMA ORGANIZACIONAL DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

6. Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente CALIDAD
(Q PS, Quality Improvement and Patient Safety)

Apartado 4. ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE

7. Acceso y continuidad de la atencion CONTINUIDAD
(ACC, Access to Care and Continuity of Care)

8. Derechos del paciente y de su familia DERECHOS
( PF R, Patient and family rights)

9. Evaluacién de pacientes EVALUACION
(AO p , Assessment of Patients)

10. Servicios Auxiliares de Diagndstico DIAGNOSTICO
(SAD, Assessment of Patients)

11. Atencién de pacientes ATENCION
(CO p, Care ofPatients)

12. Anestesia y atencion quirdrgica CIRUGIA
(ASC, Anesthesia and Surgical Care)

13. Educacion del paciente y de su familia EDUCACION

( PF E, Patient and Family Education)

Apartado 5. GESTION DE LA ORGANIZACION

14. Gestion de la Comunicacién y la Informacion INFORMACION

( M C | , Management of Communication and Information)
15. Gobierno, Liderazgo y Direccion LIDERAZGO
(G LD , Governance, Leadership, and Direction)
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Cada apartado estd integrado por agrupaciones de Estandares relacionados entre si, y a su vez, cada Estandar esta
conformado por, Areas de Enfoque, Titulo, un Propésito y Elementos Medibles (EM).

El propésito es la justificacidn, alcance y trascendencia de las acciones, barreras de seguridad y procesos que cada
organizacion debe implementar, acorde a su contexto, complejidad y recursos, siempre con un enfoque multidisciplinario,
sistémico, basado en buenas practicas. Es decir, el propdsito le dice a la organizacidn por qué y para qué implementar
los estandares de servicios de atencién ambulatoria.

Los elementos medibles (EM) son aquellos requerimientos especificos a los que se les asignara una calificacion durante
el proceso de evaluacidn; enumeran lo que es necesario satisfacer a fin de cumplir con la implementacidon del propdsito

del estandar en forma absoluta.

Estructura General de los Criterios y Estandares

INTEGRACION CON EL MODELO

ESTANDAR MMU.1
Los procesos de manejo y uso de los medicamentos se implementan acorde a la legislacién aplicable vigente

PROPGSITO DE MMU.1 Titulo del Estandar

Los lideres toman en cuenta la legislacidn aplicable vigente, para desarrollar un Sistema de Medicacidn seguro y eficiente
que integre a todas las dreas de |la organizacidn en las cuales se manejan y/fo utilizan los medicamentos.

|[Elementos Medibles de MMU.:ll ‘,.-4"' Elementos Medibles \\} Propésito

1. Para desarrollar el Sistema de Medicacidn, los lideres toman en cuenta la legislacidn aplicable vigente.
2. Todas las &reas de |la organizacién en las cuales se manejan y/o se usan los medicamentos implementan la legislacién
aplicable vigente.

ESTANDAR PC1.1.3|(ESTANDAR INDISPENSABLE | ESTANDAR NUEVO)

La organizacién impl a es de medidas o "bundles” encaminados en prevenir las infecciones asociadas a la

Lok

atencién sanitaria

E|= FROPOSITO DE PCI.1.

Elementos Medibles de FM5.4

1. Como base para desarrollar el programa, se inspeccionan al menos, anualmente, de manera integral y completa sus
instalaciones y procesos relacionados con seguridad y proteccidn.
2. Sise presenta un siniestro, remodelacién o construccidn se realiza otra inspeccién integral y completa.
3. La organizacis ine un proceso proactivo para la evaluacién de los riesgos previo al inicio de una construccién o
remodelaciénﬂ
. Si correspond€; valdan los riesgos antes de iniciar una construccién o remodelacidn.
5. Se implementan procesos para reducir y controlar los riesgos relacionados con construcciones y/o remodelaciones.

Estandares Indispensables
Se identifican dentro del Titulo con la leyenda (ESTANDAR INDISPENSABLE) y en el Propdsito mediante el simbolo @
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Los procesos que deben definirse y documentarse acorde a lo que solicita cada PROPOSITO para la implementacién de
los estandares, se pueden identificar de la siguiente manera:

e El simbolo &5 significa que dentro del propésito se solicita el analisis multidisciplinario y sistémico de una
situacion o un proceso, que debera de documentarse.

e El simbolo [g significa el punto especifico que debe describirse y documentarse acorde a lo solicitado en el
PROPOSITO correspondiente. Estos puntos son los que seran evaluados durante la primera actividad de la
Evaluacidn. (Evaluacién de la Definicidon de los Procesos / Sesion de Revision de Documentos).

Estandares Exclusivos para Hospitales
Se identifican estandares exclusivos para hospitales resultado del Catdlogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para
la Evaluacion de la Calidad (CUNCEEC).
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Clave
MISP/AESP.1

MISP/AESP.2
MISP/AESP.3
MISP/AESP.4

MISP/AESP.5

MISP/AESP.6

METAS INTERNACIONALES PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE/
ACCIONES ESENCIALES PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES
Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Estandar
Identificar correctamente a los pacientes

Mejorar la comunicacion efectiva

Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto
riesgo

Procedimientos Correctos

Reducir el riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencidn
en Salud

Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de
caidas

Indispensable
=)

O O 0 0 o

Definicion

R & & & & &
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MISP.1/AESP.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Identificar correctamente a los pacientes.

2 PROPOSITO DE LA MISP.1/AESP.1 &

El propdsito de esta meta es identificar en forma confiable a la persona a quien estd dirigido el servicio, procedimiento o
tratamiento; y hacer que los mismos coincidan con la persona.

En el disefio del proceso de identificacion del paciente se define el USO de dos datos para identificar a un paciente
(nombre completo y fecha de nacimiento). En su caso, adicionalmente podrdn agregarse otros determinados en la
normativa del establecimiento. Para este propdsito NO SON DATOS DE IDENTIFICACION: la ubicacidn, el nimero de
consultorio, padecimiento del paciente, especialidad, disciplina o nombre del médico tratante; por ejemplo: paciente del
consultorio 2, paciente del quiréfano 1, paciente del Dr. Judrez, paciente de la diabetes descompensada, entre otros.
Debido a que pueden cambiar durante el proceso de atencién o ser relacionados a mas de un mismo paciente, lo que
aumenta la posibilidad de error que involucra al paciente equivocado.

El disefio del proceso de identificacion del paciente también considera todas las posibles variantes en la identificacion
precisa de los pacientes; por ejemplo, como identificar a un paciente desconocido que requiere atencion médica urgente
y/o con alteracién del estado de conciencia, asi como a recién nacidos y productos de embarazos, cuando corresponda al
contexto de la organizacion; acorde a lo definido en las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente.

Los datos de identificacién se pueden encontrar en diferentes medios, por ejemplo: en membretes, brazaletes de
identificacion o pulsera, tarjetas de cabecera o pie de cama, gafetes, entre otros acordes a los recursos y al contexto de
la organizacidn, los cuales deben estar disponibles durante el proceso de atencion para que puedan ser consultados en
todo momento. Cabe sefialar que habra situaciones en las cuales los dos datos de identificacion sélo se corroboran de
manera verbal con el paciente; por ejemplo, cuando se acude a la aplicacion de una vacuna, una consulta médica o cuando
se realiza una curacién de manera ambulatoria. En el mismo sentido, los dos identificadores deben encontrarse en todas
las hojas que integran el expediente clinico.

El proceso para identificar a los pacientes se define, en colaboracion y de manera multidisciplinaria y se implementa antes
de los siguientes momentos criticos de la atencién, (SIEMPRE Y CUANDO SE LLEVEN A CABO EN LA ORGANIZACION):

e Justo antes de la administracién de todo tipo de medicamentos.

e Justo antes de la administracién de infusiones intravenosas con fin profilactico, diagndstico o terapéutico.

e Justo antes de la transfusion de sangre y hemocomponentes.

e Justo antes de la extraccidon de sangre y otras muestras para analisis clinicos.

e Justo antes de la realizacion de estudios de gabinete.

e Justo antes de los traslados dentro y fuera de la organizacion.

e Justo antes de la dotacidn de dietas.

e Justo antes del inicio de la terapia de reemplazo renal con hemodidlisis

e Justo antes de la aplicacion de vacunas.

e Justo antes de la realizacion de cualquier otro tratamiento o procedimiento invasivo o de alto riesgo, que defina

la organizacion.

Estos momentos son criticos ya que son en los que se han asociado mayor nimero de eventos centinela en la atencidn
médica.

La organizacién define los procedimientos invasivos y de alto riesgo en los que se llevard a cabo la identificacion del
paciente con el uso de dos datos, al menos, se consideran los siguientes (SIEMPRE Y CUANDO SE LLEVEN A CABO EN LA
ORGANIZACION):

e  Procedimientos quirurgicos.

e Toma de biopsias.

e Procedimientos odontoldgicos.
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e Colocacion/Retiro de dispositivos (sondas pleurales, urinarias, catéteres, dispositivos intrauterinos, catéteres
para hemodialisis, entre otros).

e Terapia Electroconvulsiva (TEC)

e  Colocacion de accesos vasculares

e  Procedimientos invasivos o de alto riesgo (Por ejemplo, procedimientos endoscépicos)

Respecto a las piezas anatdmicas y los caddveres deben identificarse con nombre completo y fecha de nacimiento con la
finalidad de no extraviar las piezas, entregar resultados equivocados o cadaveres a otros familiares.

Es importante que, como primer paso para poder disefiar el proceso de identificacion del paciente acorde al propésito de
este estandar, se analice y se identifiquen todos los momentos criticos para la identificacion del paciente que se presentan
en la organizacidn, asi como en qué dreas o servicios y quién los lleva a cabo. Asi como, se considere confirmar la
informacién con el paciente (nombre completo y fecha de nacimiento) al momento de la elaboracién de los medios de
identificacion, al momento de registrar dicha informacion y de no ser posible por las condiciones o edad del paciente
verificar con algun familiar, cuidador o acompafiante o en ultima instancia cotejar en el expediente clinico (si existiera
uno previamente) o alguin otro documento generado en el establecimiento u otro medio de verificacion; con la finalidad
de disminuir el riesgo de un registro incorrecto de los datos de identificacion que puedan ocasionar algun incidente.

Para el caso del brazalete o pulsera debe colocarse en alguna extremidad del paciente que no dificulte su atencion, de no
ser posible el brazalete o pulsera se coloca en la tarjeta de cabecera o pie de cama; en caso de retirarse con motivo de
algun procedimiento, debe colocarse de inmediato al concluir. En caso de no coincidir la informacién en los medios de
identificacion o que la informacién no sea legible, este debe reemplazarse y no realizar ningliin procedimiento hasta que
se haya corroborado la informacidn, a menos de que la vida del paciente se pueda ver afectada, ya que, en tal caso, se
prioriza la atencién. En los recién nacidos se colocan inmediatamente al nacimiento dos brazaletes, pulseras o su
equivalente, en extremidad superior e inferior derecha.

La organizacion debe medir, analizar y transformar los datos en conocimiento util con el propdsito de tomar decisiones y
mejorar continuamente los procesos relacionados a la implementacién de la barrera de seguridad de este estandar.

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién disefie el
proceso de identificacion del paciente, fundamentado en estos lineamientos y que se asegure que la barrera de seguridad
se realice de manera correcta (utilizando los dos datos de identificacion) y en el momento oportuno (antes de los
momentos criticos) por personal con las competencias necesarias, para asi disminuir la probabilidad de ocurrencia de un
evento adverso o centinela relacionado con el paciente equivocado.

Elementos Medibles de MISP.1/AESP.1

1. Laorganizacién identificd y realizé un listado en donde se definen todos los momentos criticos para la identificacion
del paciente.

2. Se ha definido el proceso de identificacion del paciente con, al menos, el uso de dos datos de identificacion (nombre
completo y fecha de nacimiento) que no incluya la ubicacién fisica del paciente, su padecimiento, la especialidad o
disciplina que le brinda atencién.

3. El proceso incluye la forma de identificar a pacientes desconocidos, recién nacidos, productos de embarazos
multiples, alteracién del estado de conciencia y cualquier otra posible variante que ponga en riesgo la seguridad del
paciente, si corresponde al contexto de la organizacién. g

4. Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de administrarles
medicamentos.

5. Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de administrarles infusiones
intravenosas con fin profilactico, diagndstico o terapéutico.

6. Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de la administracion de sangre
y hemocomponentes.
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10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de la realizacidn de estudios
de gabinete.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de extraerles sangre u otras
muestras para analisis clinicos.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de la dotacién de dietas.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de ser trasladados dentro y
fuera de la organizacion.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de terapia de reemplazo renal
con hemodialisis.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de la aplicacion de Vacunas.
Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de proporcionarles
tratamientos y realizarles procedimientos invasivos y de alto riesgo, de acuerdo a lo establecido por la organizacion.
Se lleva a cabo la mediciéon y el andlisis de datos de informacién derivado de la implementacion de la barrera de
seguridad de la meta.

Cada una de las hojas que integran el expediente clinico del paciente, deberan contener los dos identificadores.

La organizacidon implementa medios de identificacién, como brazalete o pulsera, tarjeta de cabecera o pie de cama,
u otros, para la identificacidon de todos los pacientes.

El brazalete o pulsera se coloca en alguna de las extremidades del paciente que no dificulte su atencion. Cuando las
condiciones del paciente no lo permitan, este medio de identificacién se coloca en la tarjeta de cabecera o pie de
cama.

El personal que registre los identificadores confirma con el paciente. En caso de que al paciente no esté en
condiciones de responder o se trate de un menor de edad, verificar los datos con algin familiar, cuidador o
acompanfante, o de no poder hacer esta verificacidn, tendrd que cotejarse en el expediente clinico o algin otro
documento generado en el EAM.

Existe reemplazo del brazalete, pulsera o su equivalente, cuando exista cualquier duda respecto a la informacion
contenida o legibilidad de la misma.

La organizacion no realiza ninguin procedimiento o intervencion cuando existe cualquier duda respecto a los dos
identificadores, hasta corroborar dichos datos.

En situaciones en que la vida del paciente se pueda ver afectada, se tiene que priorizar la atencién antes de la
identificacion del paciente.

En la persona recién nacida tiene que colocarse inmediatamente después del parto dos brazaletes, pulseras o su
equivalente, una en la mufneca derecha y otro en el tobillo derecho, datos de identificacion de la madre (apellidos),
la fecha de nacimiento y sexo del recién nacido, esta informacidn tiene que confirmarse con los datos de la madre y
en el expediente clinico.

Antes de realizar cualquier procedimiento a pacientes que sean menores de edad, estén inconsciente o con cualquier
tipo de discapacidad que impida la comunicacion, los datos de identificacidn se tienen que validar con su familiar,
cuidador o acompafiante; sin embargo, de no contar con familiar, cuidador o acompafante es estrictamente
necesario confirmar los datos de identificacion a través de los medios de verificacion previamente referidos.
Cuando se retira el medio para identificar al paciente, por la realizacion de algiin procedimiento, se coloca de manera
inmediata al concluir.

Las piezas anatdmicas y los caddveres son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) para su envio al
servicio Anatomia Patoldgica o equivalente.
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MISP.2/AESP.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Mejorar la comunicacion efectiva.

2 PROPOSITO DE LA MISP.2/AESP.2 &

La comunicacidon puede ser electronica, oral o escrita. Las comunicaciones mas propensas al error son las
6rdenes/indicaciones de atencion al paciente dadas verbalmente y por teléfono incluyendo la solicitud o cambio de dieta,
si corresponde al contexto del establecimiento de atencién ambulatoria. Otro tipo de comunicacion propensa al error es
la informacion de resultados de laboratorio o gabinete que se comunica de manera verbal o telefénica. Cuando la
comunicacion es oportuna, precisa, completa, inequivoca y comprendida por quien la recibe, disminuye errores y da como
resultado una mejora en la seguridad del paciente.

Este estandar debe implementarse en todas las organizaciones que proporcionan servicios ambulatorios en las cuales se
reciben indicaciones clinicas y resultados de laboratorio, ya sea de manera verbal o telefénica. La implementacidn se
enfoca en el receptor, ya que es él quien va a llevar a cabo el proceso de ESCUCHAR-ESCRIBIR-LEER para que el emisor
CONFIRME.

La organizacidn disefia, en colaboracion multidisciplinaria, un proceso para recibir érdenes/indicaciones clinicas y
resultados de laboratorio y gabinete verbales y telefénicos, mediante la implementacién del proceso Escuchar-Escribir-
Leer-Confirmar, que consiste en:

e Escuchar completamente la indicacion o el resultado

e  Escribir (papel o medio electrénico) la indicacion o el resultado de laboratorio o gabinete

e Leer laindicacion o el resultado, tal como se escribio,

e Confirmar que lo anotado y leido por el receptor es exacto.

Es importante que la organizacion tome en cuenta la transcripcidon que puede llegar a realizarse del lugar donde se
escribe la indicacion y/o resultado al expediente clinico. Si es asi, es necesario considerar esta transcripcidn dentro del
Sistema de Medicacion.

Se establece la alternativa de Escuchar-Repetir-Confirmar cuando el proceso de Escuchar- Escribir-Leer-Confirmar no sea
posible; por ejemplo, durante la realizacion de procedimientos quirurgicos, invasivos o de alto riesgo y en situaciones de
urgencia; el proceso alternativo debera consistir en escuchar la indicacién o el resultado, repetirla y que el emisor
confirme que lo que se repitio es lo correcto.

Se define un lugar estandarizado para escribir la informacién recibida mediante esta barrera de seguridad con el propésito
de evitar la transcripcién inadecuada o la pérdida de informacion.

Este lugar estandarizado lo establece la organizacidn, teniendo en cuenta que la ubicacidon de esta informacién escrita en
una hoja o formato comun o en un lugar uniforme dentro del expediente clinico facilita que las mismas se lleven a cabo.
Puede ser que la organizacidn defina diferentes lugares ya sea, por ejemplo, uno para indicaciones y uno para resultados
de laboratorio y gabinete o diferentes lugares dependiendo del servicio.

La realizacidn oportuna y en el orden establecido del proceso Escuchar-Escribir—Leer- Confirmar reduce la probabilidad
de que ocurran eventos adversos y centinela cuando se reciben indicaciones clinicas (incluyendo solicitud o cambio de
dieta) y resultados de laboratorio o gabinete de manera verbal (presencial o telefénica).

Es importante que como primer paso para poder disefiar el proceso Escuchar-Escribir-Leer- Confirmar acorde al propésito
de este estandar se analice y se identifiquen todas las areas, servicios y/o situaciones en las que el personal de la
organizacion pueda recibir érdenes verbales clinicas o telefénicas y/o resultados de laboratorio o gabinete de manera
verbal o telefdnica.
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La organizacion debe medir, analizar y transformar los datos en conocimiento util con el propdsito de tomar decisiones y
mejorar continuamente los procesos relacionados a la implementacion de la barrera de seguridad de este estandar.

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién, identifique
todas las dreas, servicios y/o situaciones en las que el personal de la organizacidén pueda recibir indicaciones clinicas y/o
resultados de laboratorio o gabinete de manera verbal o telefénica, y se asegure que la barrera de seguridad se realice
de manera correcta (en el orden del proceso Escuchar-Escribir-Leer- Confirmar) en el momento oportuno (en el momento
de la recepcion) por personal con las competencias necesarias, para asi disminuir la probabilidad de ocurrencia de un
evento adverso o centinela.

Elementos Medibles de la MISP.2/AESP.2

1. La organizacion identifico y realizé un listado en donde se definen las areas, servicios y/o situaciones en las que el
personal de la organizacion pueda recibir indicaciones y/o resultados de laboratorio o gabinete de manera verbal o
telefdnica, si corresponde al contexto de la organizacion. g

2. Se ha disefiado un proceso para disminuir la probabilidad de que ocurran eventos adversos por indicaciones clinicas
y resultados de laboratorio o gabinete dados de manera verbal o telefénica basado en lo siguiente:

2.1 El uso del proceso de Escuchar-Escribir-Leer y Confirmar.
2.2 La definicién de un documento/formato estandarizado para escribir las érdenes/indicaciones y los resultados de
laboratorio o gabinete, incluyendo la solicitud o cambio de dieta, dados de manera verbal o telefénica.

3. Se realiza el proceso de Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar cuando se reciben indicaciones de manera verbal o
telefdnica.

4. Se realiza el proceso de Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar cuando se reciben resultados de laboratorio y/o gabinete
de manera verbal o telefénica.

5. Sicorresponde al contexto de la organizacidn, se realiza el proceso alternativo de Escuchar-Repetir-Confirmar en las
situaciones en las que no es posible seguir el proceso de Escuchar-Escribir-Leer y Confirmar.

6. Se lleva a cabo la medicion y el andlisis de datos de informacién derivado de la implementacidn de la barrera de
seguridad de la meta.
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MISP.3/AESP.3 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

2 PROPOSITO DE LA MISP.3/AESP.3 =

Cuando los medicamentos forman parte del plan de tratamiento de un paciente, es fundamental el manejarlos
adecuadamente a fin de garantizar la seguridad del paciente.
Este estandar debe ser implementado en los servicios de atencion ambulatoria siempre y cuando se preparen y/o se
administren alguno de los siguientes medicamentos:

e  Electrolitos concentrados

e Quimioterapia

e Radiofarmacos

e Insulinas

e Anticoagulantes por via parenteral
Los errores de medicacion que involucran a los medicamentos antes mencionados son los que producen la mayor cantidad
de eventos centinela.

"  ELECTROLITOS CONCENTRADOS

Un problema frecuente de seguridad de los medicamentos es la preparaciéon y/o administracién erronea de los electrolitos
concentrados. Este error puede ocurrir por diversos factores, por ejemplo, falta de supervision del personal de nuevo
ingreso, por falta de orientacion e induccion del personal que atiende al paciente (sea este propio o subrogado). El medio
mas efectivo para disminuir esta ocurrencia es retirar los electrolitos concentrados de las areas de atencién al paciente,
no almacenarlos de manera continua en dichas areas y separarlas del resto de los medicamentos.

La organizacion identifica en qué areas es critico almacenar de manera permanente electrolitos concentrados (por
ejemplo, servicio de urgencias, quiréfano, area de recuperacion, carros de paro, contenedores de medicamentos de
emergencia), a fin de disminuir la posibilidad de que se presenten errores con electrolitos concentrados.

Un ejemplo, es solicitar los electrolitos concentrados al almacén o farmacia con un tiempo determinado previo a la
preparacion y administracion de éstos en los servicios donde serdn utilizados para reducir el tiempo en que se encuentran
en las dreas de atencidn al paciente.

En colaboracion multidisciplinaria se define un proceso para evitar el almacenamiento de electrolitos concentrados en
areas de atencion al paciente donde puedan ocurrir errores de preparaciéon y administracion.

En el caso de electrolitos concentrados, se establece una alerta visual especifica, colocada individualmente en cada uno
de los frascos o dmpulas de medicamentos, estd alerta visual es definida por la organizacién y es independiente a la
etiqueta colocada por el fabricante. El fin de esta alerta visual es ayudar al personal a identificarlos claramente como de
alto riesgo.

La organizacion lleva a cabo un analisis, de acuerdo a su contexto y tipo de pacientes que atiende, para determinar cuales
son los medicamentos de alto riesgo establecidos en esta meta.

Se establece una alerta visual especifica, colocada individualmente en cada uno de los frascos o dmpulas de todos los
medicamentos definidos como de Alto Riesgo, cuando el empaque asi lo permita, no solo para los electrolitos
concentrados, esta alerta visual es definida por la organizacién y es independiente a la etiqueta colocada por el fabricante.
La finalidad de esta alerta visual es ayudar al personal a identificarlos claramente como de alto riesgo, por lo que es
importante que el etiquetado rojo sea exclusivo para identificar medicamentos de alto riesgo.
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=  DOBLE VERIFICACION

En las dreas donde se preparan y administran medicamentos de alto riesgo se implementa la doble verificacion para
prevenir errores de medicacién durante la preparacion y administracion de los medicamentos.
La doble verificacidn se realiza durante la preparacion y la administraciéon de, al menos, los siguientes medicamentos de
alto riesgo:

e  Electrolitos Concentrados.

e Quimioterapéuticos.

e Radiofarmacos.

e Insulinas.

e Anticoagulantes via parenteral.

La doble verificacion o doble “chequeo” durante los procesos de preparacion y administracion de los medicamentos de
alto riesgo, es una buena practica basada en la evidencia. Esta se realiza durante dos momentos: la primera durante el
proceso de preparacion de medicamentos de alto riesgo por dos personas competentes en el momento mismo en que se
preparan los medicamentos, y la segunda durante el proceso de administracidn de estos medicamentos por dos personas
competentes en el momento mismo del proceso de administracién. Segun estudios del Instituto para el Uso Seguro de
Medicamentos (Institute for Safe Medication Practices) la implementacion de esta practica logra detectar
aproximadamente el 95% de los errores.

La funcién de las dos personas competentes es que la primera realiza la accidn (preparacidn y administracién) y la segunda
realiza un proceso consciente de verificacion justo en el momento que esa accion (preparacion y administracién) se esta
realizando.

La doble verificacion durante la preparacion y administraciéon de medicamentos de alto riesgo se omite en situaciones de
urgencia.

Para disefiar e implementar el proceso de doble verificacidon acorde al propdsito de este estandar, la organizacion debe
en primer lugar, identificar y analizar todas las dreas y servicios en donde se preparan y/o administran estos
medicamentos de alto riesgo (electrolitos concentrados, quimioterapéuticos, radiofarmacos, insulinas, anticoagulantes
via parenteral).

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacidn de la Calidad, es muy importante que cada organizacién implemente
ambas acciones con el propdsito de disminuir la probabilidad de que ocurran errores de medicacién. Como barrera de
seguridad la doble verificacion, debe realizarse de manera correcta (con dos personas durante la
administracién/preparacién) en el momento oportuno (mientras se lleva a cabo la preparacién y/o administracién de, al
menos, estos medicamentos) y por personal con las competencias necesarias.

Elementos Medibles de la MISP.3/AESP.3

1. Se ha definido un proceso para disminuir la probabilidad de que ocurran errores de medicacién relacionados con
medicamentos de alto riesgo, basado en lo siguiente:
1.1. Ubicacién y resguardo de electrolitos concentrados.
1.2. Alerta Visual de color rojo individual de todos los medicamentos definidos como de Alto Riesgo.
1.3. El etiquetado rojo es exclusivo para identificar medicamentos de alto riesgo.
1.4. Implementacién de la doble verificacion durante la preparacion y la administracién de:
1.4.1. Electrolitos concentrados.
1.4.2. Quimioterapias.
1.4.3. Radiofarmacos.
1.4.4. Insulinas.
1.4.5. Anticoagulantes parenterales.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 103



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023|

No hay electrolitos concentrados en areas de atencidn al paciente, salvo que sean necesarios desde el punto de vista
clinico.

Se utiliza la doble verificacién durante la preparacién y administracién de electrolitos concentrados.

Se utiliza la doble verificacién durante la preparacion y administracion de quimioterapias, radiofarmacos, insulinas y
anticoagulantes parenterales.

Se lleva a cabo la medicidn y el andlisis de datos de informacion derivado de la implementacidn de la barrera de
seguridad de la meta.
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MISP.4/AESP.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Procedimientos Correctos.

2 PROPOSITO DE LA MISP.4/AESP.4 =

Los procedimientos llevados a cabo de manera incorrecta son problemas comunes en los establecimientos de atencion
médica. Estos errores son el resultado de:
e Unacomunicacién deficiente o inadecuada entre el personal que participard en la realizacién del procedimiento,
e Lafalta de participacion del paciente, y
e Laausencia de barreras de seguridad antes de la realizacidn del procedimiento.

Ademas, la evaluacién inadecuada del paciente, la revision inadecuada del expediente clinico, una cultura que no apoya
la comunicacién abierta entre el equipo multidisciplinario, los problemas relacionados con la letra ilegible y el uso de
abreviaturas son factores que de manera frecuente contribuyen al error.

Si corresponde al contexto de la organizacion, es preciso que la organizacion, de manera multidisciplinaria, implemente
el Protocolo Universal, con el propdsito de disminuir la probabilidad de que ocurran eventos adversos y centinela
relacionados con la realizacion incorrecta de un procedimiento.

Los tres procesos esenciales que conforman el Protocolo Universal son:
e Marcado del sitio anatémico.
e Proceso de verificacion pre-procedimiento.
e Tiempo fuera.

Si en la organizacion se realizan procedimientos quirdrgicos, debe realizarse el Protocolo Universal en cada
procedimiento quirurgico en la sala de operaciones y en los que se realicen fuera de ella, asi como en los procedimientos
y tratamientos invasivos y de alto riesgo que la organizacion determine. Para ello, se debe cumplir con lo sefialado en la
lista de verificacion para la seguridad de la cirugia (LVSC) de acuerdo a lo estipulado en la Accién Esencial 4A2, nombrando
a un integrante del equipo quirdrgico como el coordinador para su llenado, se recomienda que sea el circulante.

= MARCADO DEL SITIO ANATOMICO

Siempre que sea posible, el marcado del sitio anatémico involucra la participacidn del paciente o su tutor responsable
(familiar, cuidador o acompafiante) cuando el paciente no se encuentre en condiciones que le permita participar durante
el proceso de marcado del sitio anatdmico, y se lleva a cabo colocando una marca o sefial estandarizada e inequivoca
definida por la organizacién, (no tiene que utilizarse como marcaje una “X”, ya que genera confusién), sobre la piel del
paciente, que permanezca después de la realizacién de la asepsia y antisepsia. La marca debe ser la misma en toda la
organizacion, debe ser efectuada por alguna de las personas que formara parte del equipo multidisciplinario durante el
procedimiento, debe hacerse de preferencia y de ser posible, estando el paciente despierto y consciente, y debe estar
visible una vez que el paciente esté preparado y cubierto.

El sitio anatdomico se marca en todos los casos relacionados con lateralidad, estructuras multiples (por ejemplo, dedos de
las manos) o niveles multiples (por ejemplo, columna vertebral.

El marcado del sitio anatémico idealmente debe llevarse a cabo previo al ingreso a la sala de cirugia, por el médico que
realizara el procedimiento; sin embargo, esta responsabilidad se puede delegar a un médico interno de pregrado, médico
residente o personal de enfermeria (inclusive en formacién) supervisado y validado por el médico responsable u otro
personal clinico competente, siempre y cuando conozca el caso del paciente y vaya a estar presente durante el
procedimiento.

En la cirugia oftalmoldgica se debe marcar la piel del paciente del lado a intervenir (por ejemplo, frente, parpado) del lado
a intervenir.
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En los procedimientos odontoldgicos, se omite el marcado por lo que debe elaborarse siempre un odontograma, no asi
en la cirugia maxilofacial en la cual debera llevarse a cabo, si corresponde, el marcado del sitio anatomico.

El marcado del sitio anatdmico puede realizarse de manera documental en los siguientes casos:

Cirugia de urgencia para no demorarla por falta de marcado preoperatorio.

Cuando la lesidn es claramente visible, por ejemplo, en fracturas expuestas o tumoraciones evidentes.

En procedimientos de minima invasién que impliquen la intervencion de un drgano interno bilateral, ya sea que
la via de acceso sea percutdnea o por un orificio natural.

En procedimientos dentales.

Cuando el marcado es técnica o anatdmicamente imposible, por ejemplo, en mucosas o perineo.

En pacientes prematuros ya que pudiera causar una marca permanente.

Como alternativa en pacientes que no aceptan que se les marque la piel, aun después de brindarle educacién
acerca de su seguridad.

VERIFICACION PRE-PROCEDIMIENTO

El propdsito del proceso de verificacion pre-procedimiento es verificar:

El paciente correcto (acorde a los datos de identificacidon de la MISP.1).

El procedimiento correcto.

La disponibilidad de todos los documentos, imagenes y estudios relevantes, y que estén debidamente
identificados.

La presencia y funcionamiento adecuado de todos los equipos y/o implantes especiales necesarios.

Marcado del sitio anatdmico, si corresponde.

Alergias.

Riesgo de sangrado, si corresponde.

Entre otros que defina la organizacidn.

En el caso de terapia de reemplazo renal con hemodialisis, también debe de llevarse a cabo un proceso de verificacion
pre-procedimiento con el propdsito de verificar, al menos, lo siguiente:

El paciente correcto (acorde a los datos de identificacién de la MISP 1).

El procedimiento correcto.

La disponibilidad de todos los documentos y estudios relevantes y que estén debidamente identificados.
La presencia y funcionamiento adecuado de todos los equipos y/o dispositivos médicos necesarios.

Las alergias del paciente.

El filtro de superficie correcta

El filtro del paciente correcto para los pacientes dentro del programa de reuso

La identificacidn del acceso vascular.

Se recomienda modificar la lista o completarla para adaptarla a la practica de cada organizacion.

TIEMPO FUERA

El tiempo fuera es la confirmacion de la informacion en el momento inmediatamente previo al inicio del procedimiento,
permite resolver cualquier duda o confusién y debe realizarse siempre, independientemente si es una situaciéon de
urgencia.

Lo esencial y minimo a confirmar es el sitio anatdmico, el procedimiento y el paciente correctos. La confirmacion se lleva
a cabo en el lugar donde se realiza el procedimiento, justo antes de comenzar, e implica la participacion de todo el equipo
gue esta involucrado en la realizacidén del procedimiento. La organizacion define la manera en que el proceso sera
documentado.
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En los procedimientos en donde solo participa una persona, el tiempo fuera puede ser realizado por la persona que
realizara el procedimiento y otra persona que forme parte del servicio, como parte de un ejercicio consciente de
validacion y revision.

La realizacidn del Tiempo Fuera con el propdsito de llevar a cabo el procedimiento/tratamiento correcto, con el paciente
correcto y en el sitio correcto o cualquier otra variable que ponga en riesgo la seguridad del paciente debe realizarse justo
antes de iniciar todo aquel procedimiento invasivo o de alto riesgo como podrian ser:

e Transfusion de sangre y hemocomponentes (tomando en cuenta, al menos, las siguientes variables: paciente,
procedimiento, acceso vascular, Grupo y Rh, y hemocomponente correcto).

e Radioterapia (tomando en cuenta, al menos, las siguientes variables: paciente, procedimiento, sitio y dosis
correcta).

e Terapia de reemplazo renal con hemodialisis (tomando en cuenta, al menos, las siguientes variables:
procedimiento, paciente, prescripcion dialitica, filtro correcto, evaluacion del sangrado activo y valoracion del
acceso vascular).

e  Procedimientos quirurgicos.

e Toma de biopsias.

e  Procedimientos odontoldgicos.

e Colocacién/Retiro de dispositivos (sondas pleurales, urinarias, catéteres, dispositivos intrauterinos, catéteres
para hemodidlisis, entre otros).

e Estudios de gabinete que requieren medios de contraste.

e  Colocacién de accesos vasculares.

e Procedimientos invasivos o de alto riesgo (Por ejemplo, procedimientos endoscépicos).

La verificacion de los filtros dializadores antes del inicio de la Terapia de Reemplazo Renal con Hemodialisis siempre debe
llevarse a cabo, para asegurarse que sea el filtro prescrito y, si corresponde, que sea el filtro del paciente en caso de
reudsos.

Es importante que la definicidn de la presente MISP esté vinculada a la definicién e implementacién de la MISP.1. Ademas,
como primer paso para poder disefiar e implementar el Protocolo Universal o, al menos tiempo fuera, debera llevarse a
cabo un andlisis e identificacién de todos los procedimientos en los cuales se debe realizar el Protocolo Universal o al
menos, el tiempo fuera.

Cada organizacion define si para cada procedimiento es necesario incluir alguna otra variable a verificar que ponga en
riesgo la seguridad del paciente, ya sea en la lista de verificacion y/o en el tiempo fuera, por ejemplo, el lente intraocular
correcto en cirugia de catarata.

Siempre que sea posible, se deberd brindar educacion al paciente y su familia en el Protocolo Universal o Tiempo Fuera
para su participacién y/o toma de decisiones de acuerdo a los procesos definidos para la MISP.4.

La organizacion debe medir, analizar y transformar los datos en conocimiento util con el propdsito de tomar decisiones y
mejorar continuamente los procesos relacionados a la implementacion de la barrera de seguridad de este estandar.

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién fundamentada
en estos lineamientos, implemente el Protocolo Universal teniendo cdmo guia la Lista de Verificacidn para la Seguridad
de la Cirugia en todos los procedimientos quirurgicos llevados a cabo dentro y fuera de la sala de operaciones; y es muy
importante que estas acciones se realicen de la manera correcta y en el momento oportuno dando prioridad al Tiempo
Fuera justo antes de comenzar el procedimiento. La realizacién del Tiempo Fuera con el propdsito de llevar a cabo el
procedimiento/tratamiento correcto, con el paciente correcto y en el sitio correcto o cualquier otra variable que ponga
en riesgo la seguridad del paciente debe realizarse justo antes de iniciar los procedimientos.
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Elementos Medibles de la MISP.4/AESP.4

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

La organizacion identificd y realizé un listado, si corresponde al contexto de la Organizacién, en donde se definen

todos los procedimientos y tratamientos invasivos y de alto riesgo donde se llevara a cabo la realizacién del protocolo

universal o, al menos, del tiempo fuera.

Se ha definido un proceso para asegurar el procedimiento correcto, el paciente correcto y el sitio anatémico correcto

con el uso de protocolo universal acorde al propdsito de esta Meta Internacional de Seguridad del Paciente. ]

Se emplea una marca estandarizada para la identificacidn del sitio anatdmico, cuando corresponda. NO tiene que

utilizarse como marcaje una “x” ya que genera confusion.

El paciente participa en la realizacidon del marcado, cuando es posible.

Se realiza un proceso de verificacién pre-procedimiento que incluye, al menos, los siguientes elementos:

5.1. El paciente correcto (acorde a los datos de identificacidon de la MISP.1).

5.2. El procedimiento correcto.

5.3. La disponibilidad de todos los documentos y estudios relevantes, los cuales deben contar con los datos de
identificacion del paciente.

5.4. La presencia y funcionamiento adecuado de todos los equipos y/o dispositivos médicos necesarios.

5.5. Marcado del sitio anatdmico, si corresponde.

5.6. Alergias del paciente.

5.7. Riesgo de sangrado.

5.8. Filtro correcto y la identificacion del acceso vascular, en el caso de hemodialisis.

El proceso de Tiempo fuera se realiza con la presencia de todo el equipo multidisciplinario que participa en el

procedimiento justo antes de iniciar procedimientos quirurgicos, asi como justo antes de iniciar procedimientos y

tratamientos invasivos y de alto riesgo que haya definido la organizacion.

Cuando solo participa una persona, el tiempo fuera es realizado por la persona que realizara el procedimiento y otra

persona que forme parte del servicio, justo antes de iniciar procedimientos quirurgicos, asi como justo antes de iniciar

procedimientos y tratamientos invasivos y de alto riesgo que haya definido la organizacion.

La verificacidn del Tiempo Fuera se documenta acorde a lo definido por la organizacién.

Se lleva a cabo el Tiempo fuera justo antes de iniciar todo procedimiento invasivo o de alto riesgo definidos por la

organizacion.

Siempre que sea posible se brinda educacion al paciente y su familia en el Protocolo Universal o Tiempo fuera para

su participacion y/o toma de decisiones.

Se lleva a cabo la medicién y el analisis de datos de informacion derivado de la implementacion de la barrera de

seguridad de la meta.

El marcado tiene que realizarse sobre la piel del paciente y de manera que permanezca después de la asepsia y

antisepsia.

Previo al ingreso a la sala de cirugia, el personal clinico autorizado que participard en dicha cirugia marcara el sitio

quirargico, cuando la cirugia se realice en érganos bilaterales o estructuras que contengan niveles multiples.

En caso de que sea menor de edad, esté inconsciente o con cualquier tipo de discapacidad, este marcaje se realizara

en presencia del familiar, cuidador o acompafiante.

Estara permitido realizar el marcaje documental cuando el procedimiento sea en mucosas o sitios anatdomicos

dificiles, en procedimientos dentales, recién nacidos prematuros o cuando el paciente no acepte que se marque la

piel. Se puede omitir en situaciones de urgencias y en lesiones visibles, como las fracturas expuestas o tumoraciones

evidentes.

Se nombrara a un integrante del equipo quirurgico como el coordinador para el llenado de la Lista de Verificacidon

para la Seguridad de la Cirugia (LVSC), se recomienda que sea el circulante.

Se cumple lo sefialado de la lista de verificacion para la seguridad de la cirugia (LVSC) de acuerdo a lo estipulado en

la Accién Esencial 4A2.
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MISP.5/AESP.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Reducir el riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencidén en Salud.

2 PROPOSITO DE LA MISP.5/AESP.5 =

La prevencion y el control de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud constituyen desafios en la mayoria de las dreas
de atencién a la salud, Los indices en aumento de infecciones asociadas a la atencién médica representan una
preocupacion importante tanto para los pacientes como para los profesionales de la salud.

En unidades de atencién primaria a la salud, la higiene de manos toma relevancia dada la exposicién a agentes patdgenos,
gue pueden ser transmitidos de mano en mano, por ejemplo, en la exploracion fisica de pacientes, la realizacion de algun
procedimiento (curaciones, suturas, insercion de dispositivos intrauterino, toma de biopsias, aplicacién de vacunas, entre
otros), visitas domiciliarias y actividades de atencidn a pacientes extramuros (por ejemplo, campafias de vacunacién),
entre otros.

Lo fundamental para erradicar las Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud es la higiene adecuada de las manos (agua
y jabdn y/o gel con base de alcohol). La organizacion disefia e implementa un Programa Integral de Higiene de Manos, el
cual se basa en la adaptacién o adopcidn de los lineamientos vigentes para la higiene de las manos, como los de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

El Programa Integral de Higiene de Manos se implementa en toda la organizacién e incluye, al menos:
e La monitorizacion de la calidad del agua (Medicion del Cloro residual del agua acorde a la legislacion aplicable
vigente)
e Abasto de insumos necesarios para la higiene de manos.
e Educaciodn a pacientes y familiares.
e Capacitacidn al personal: clinico, no clinico, en formacion, subrogado, voluntariado y visitantes.
e  Evaluacién, monitorizacion y analisis de los datos relacionados con la implementacion.

El Programa Integral de Higiene de manos se disefia de manera multidisciplinaria y con enfoque de sistema, con base en
los lineamientos de la Organizacidn Mundial de la Salud. Este Programa debe formar parte fundamental del Sistema
Critico de Prevencidn y Control de Infecciones.

La organizacion debe medir, analizar y transformar los datos en conocimiento util con el propdsito de tomar decisiones y
mejorar continuamente los procesos relacionados a la implementacion de la barrera de seguridad de este estandar.

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién se asegure
que la barrera de seguridad se realice de manera correcta (técnica correcta, Cinco Pasos) en el momento oportuno (Cinco

Momentos), para asi disminuir la probabilidad de ocurrencia de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud.

Elementos Medibles de la MISP.5/AESP.5

1. Se hadefinido un Programa Integral de Higiene de Manos que incluye a toda la organizacion.

2. ElPrograma incluye la monitorizacion de la calidad del agua y el abasto de insumos necesarios para la higiene de
manos.

3. El Programa incluye la educacion a pacientes y familiares.

4. El Programa incluye la capacitacidn al personal y visitantes.

5. El Programa incluye la monitorizacion, evaluacion y analisis de los datos relacionados con la implementacion.

6. El Programa estd implementado en toda la organizacion.

7. Selleva a cabo la medicién y el andlisis de datos de informacién derivado de la implementacion de la barrera de

seguridad de la meta.
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MISP.6/AESP.6 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Reducir el riesgo de daio al paciente por causa de caidas.

2 PROPOSITO DE LA MISP.6/AESP.6 =

Las caidas son una de las causas mas comunes que generan lesiones y dafios en los pacientes. En el contexto de la
poblacién que atiende, los servicios que presta y las caracteristicas de sus instalaciones, la organizacién debe evaluar el
riesgo de caidas para reducir la probabilidad de la ocurrencia de éstas.

Se evalla intencionadamente el riesgo de caidas en todos los pacientes que acudan a establecimientos que ofrecen
servicios ambulatorios, ya sea para recibir atencion médica, para realizarse un procedimiento o un tratamiento, sobre
todo si este puede incrementar el riesgo de sufrir una caida, ejemplos de este tipo de procedimientos o tratamientos son:
cirugia ambulatoria, tratamiento de hemodialisis, procedimientos endoscdpicos, procedimientos invasivos y/o de alto
riesgo, la caracteristica general en este tipo de procedimientos es que el riesgo que el paciente tiene de presentar una
caida, puede cambiar al término del procedimiento.

La organizacion a través de un analisis multidisciplinario identifica las dreas, momentos, o procedimientos que involucran
a pacientes con necesidades de evaluacién y revaluacion de riesgo de caidas, asi como quienes son los responsables de
evaluar y llevar a cabo las medidas de reduccidn del riesgo a dichos pacientes.

La evaluacion del riesgo de caidas, se caracteriza por lo siguiente:

e Realizarse de manera estandarizada a través de criterios especificos o una herramienta validada acorde a la
poblacién y a las caracteristicas clinicas especificas de cada paciente o de un grupo de ellos (por ejemplo,
pacientes pediatricos, pacientes psiquiatricos, pacientes ambulatorios).

o Laherramienta define criterios especificos, pudiendo adaptar o adoptar una escala para este fin.

o La seleccién de los criterios o de la herramienta (o herramientas) utilizada sera adecuada, siempre y
cuando permita identificar a todos los pacientes con riesgo de presentar caidas acorde al contexto de
la poblacién atendida.

e Realizarse en el primer contacto clinico del paciente dentro de la organizacion, por ejemplo, en el servicio de
urgencias, o en la admision o area prequirurgica cuando se realizan cirugias de corta estancia, a la llegada de un
paciente a la unidad de hemodialisis, al inicio de la sesidon de hemodiilisis, al ingreso de un paciente a un area de
observacidn en una clinica de atencién primaria, entre otros.

e  Reevaluarse al menos, en cada cambio de turno, al término del tratamiento o procedimiento realizado, cuando
cambia el estado fisioldgico del paciente, por ejemplo, al finalizar una sesidon de hemodiilisis, posterior a la toma
de muestra en laboratorio, al terminar un procedimiento odontoldgico (de acuerdo con el tipo de anestésico
empleado y el tiempo de duracion del procedimiento que pudiera incrementar/modificar el riesgo de caida).

e Registrarse en el expediente clinico, cuando asi corresponda, de modo tal que facilite la reevaluacion y el
seguimiento peridédico conforme a los criterios definidos por la organizacion y a las necesidades del paciente; asi
como utilizar un formato dindmico visible como alerta del paciente que indique el resultado de la valoracion de
riesgo de caidas.

e Como resultado de la evaluacién y revaluacion, se implementan las medidas necesarias acordes al riesgo
identificado.

También es importante sefialar que, aunque en todos los pacientes se implementan acciones generales para prevenir
caidas, el propdsito de la evaluacion es determinar el nivel de riesgo, y las acciones especificas en los casos de los pacientes
identificados como de alto riesgo, estas acciones se implementan para brindar una mayor proteccion para estos pacientes.
Asi mismo se educa e involucra al paciente y su familia respecto a las medidas de prevencién para reducir el riesgo de
caida.

Es importante que como primer paso para poder disefiar el proceso de evaluacién y reevaluacién del riesgo de caidas
acorde al propdsito de este estandar se analicen y se identifiquen los riesgos y los tipos de pacientes a quienes se brinda
atencién en la organizacidn, para que con esta informacién puedan definirse adecuadamente los criterios especificos para
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identificar el nivel de riesgo. Una vez identificado el nivel de riesgo de caidas de cada paciente, se implementan las
medidas especificas con el propdsito de disminuir la posibilidad de que se presenten caidas en los pacientes.

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién fundamentada
en estos lineamientos, implemente, la evaluacion y revaluacidon del riesgo de caidas acorde a criterios especificos y
funcionales de acuerdo a las caracteristicas de sus pacientes con el fin de que, como resultado de la evaluacién y
revaluacién del riesgo de caidas, se implementen las medidas necesarias tendientes a reducir el riesgo de caidas. La
manera correcta es utilizando los criterios especificos para determinar el riesgo acorde a la poblacién de pacientes y los
momentos oportunos son al menos cinco, si corresponde: en la evaluacion inicial, cambio de turno, cambio de area,
cambio fisiolégico del paciente, término de tratamiento o procedimiento; esta evaluacién es realizada por personal con
las competencias necesarias.

Elementos Medibles de la MISP.6/AESP.6

1. El establecimiento a través de un andlisis multidisciplinario, identificd y realizé un listado de las areas, momentos o
procedimientos que involucran a pacientes con necesidades de evaluacion y revaluacion de riesgo de caida.

2. Laorganizacion implementa un instrumento o herramienta validada para identificar a aquellos pacientes con mayor
riesgo de caidas, acorde a su poblacion de pacientes.g]

3. Se ha definido un proceso para evaluar y reevaluar el riesgo de caidas en todos los pacientes, fundamentado en el
propdsito de esta Meta, el resultado de la evaluacién se documenta en el expediente clinico, cuando asi corresponda.

4. El establecimiento determind que personal tiene la funcién de la evaluacién y revaluacion de riesgo de caidas, asi
como de llevar a cabo las medidas de reduccion del riesgo a dichos pacientes.[g]

5. Se evalla el riesgo de caidas cuando se realiza la evaluacion de primer contacto en el establecimiento.

6. Se evalla el riesgo de caidas como parte de la evaluacion inicial.

7. Se revalua a todos los pacientes siempre en cada cabio de turno y en cada cambio de area o servicio, cuando estas
correspondan.

8. Serevalla el riesgo de caidas de cada paciente cada vez que cambia su estado fisioldgico.

9. Como resultado de la evaluacién y revaluacién del riesgo de caidas, se implementan las medidas especificas
necesarias tendientes a reducir el riesgo de caidas.

11. Se educa e involucra al paciente y su familia respecto a las medidas de prevencidon para reducir el riesgo de caida.

12. Se lleva a cabo la medicién y el analisis de datos de informacion derivado de la implementacion de la barrera de
seguridad de la meta.

13. Se utiliza un formato dinamico como resultado de la Valoracién de Riesgo de caidas, visible como alerta en la atencidn
del paciente.g]

Nota:
Referente a la Accidn Esencial para la Seguridad de los Pacientes 7, dicha se encuentra vinculada al Estandar de QPS.4 y
la Accidn Esencial para la Seguridad de los Pacientes 8, se encuentra vinculada al Estdndar de GLD.2.1.
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MANEJO Y USO

DE LOS MEDICAMENTQOS

Medication Management and Use

MMU

MEDICACION
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Clave

MMU.1

MMU.1.1

MMU.1.2

MMU.1.3-
AMB

MMU.2

MMU.3

MMU.4

MMU.4.1

MMU.4.2

MMU.5

MMU.5.1

MMU.5.2

MMU.5.3

MMU.6

MMU.6.1

MMU.6.2

MMU.6.3

MANEJO Y USO DE LOS MEDICAMENTOS
MMU — MEDICACION

Estandar Indispensable
INTEGRACION CON EL MODELO
La organizacion integra un Sistema de Medicacion
El desarrollo del Sistema Medicacidn se fundamenta en
la identificacion, priorizacidn, andlisis y gestion de >
riesgos
Los datos derivados de la supervision del sistema de
Medicacidn se analizan con el propdsito de identificar y
gestionar areas de oportunidad
La organizacion implementa acciones para el uso
Optimo y racional de los antibidticos
CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE MEDICACION
La organizacion imparte capacitacion sobre los
procesos relacionados con el Sistema de Medicacién al
personal y segln corresponda a pacientes, familiares,
visitantes, personal de servicios subrogados,
proveedores, entre otros
RECURSOS DEL SISTEMA
Los lideres de la organizacién proporcionan recursos
adecuados para respaldar el sistema de Medicacién
SELECCION Y ADQUISICION DE LOS MEDICAMENTOS
Se cuenta con una seleccion adecuada y suficiente de
medicamentos en existencias o inmediatamente =
disponibles
La organizacion gestiona y controla de manera
adecuada la inclusion y exclusion de medicamentos al
inventario
La organizacion obtiene de manera rapida los
medicamentos que requiere y no estan disponibles
ALMACENAMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS
Los medicamentos se resguardan y almacenan de -
manera segura
Se han definido consideraciones de almacenamiento
para medicamentos e insumos especiales
Los medicamentos de urgencia estan disponibles,
controlados y resguardados en forma segura
Se ha definido un proceso de retiro de medicamentos

PRESCRIPCION Y TRANSCRIPCION DE LOS MEDICAMENTOS
Existe un proceso para la prescripciéon completa y

segura de medicamentos basado en barreras de >
seguridad

Se identifica al personal autorizado para prescribir -
medicamentos

Se ha definido un proceso para disminuir la -
probabilidad de error en las transcripciones

Se ha definido un proceso para la conciliacién de -

medicamentos
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DISTRIBUCION, DISPENSACION Y PREPARACION DE LOS MEDICAMENTOS
Los medicamentos se preparan y dosifican en un

MMU.7 P =
entorno seguro e higiénico
MMU.7.1 Sg er.npl_ea un sistema estandarizado pa.ra dispensary -
distribuir de manera adecuada los medicamentos
MMU.7.2 Los productos y/o medicamentos estériles se preparan

y dispensan en un entorno seguro e higiénico
MMU.7.3  Los medicamentos se etiquetan de manera segura >
Se define el uso estandarizado y seguro de

MMU.7.4 medicamentos multidosis > =1
ADMINISTRACION DE LOS MEDICAMENTOS
MMU.8 Se identifica al personal autorizado para administrar -

medicamentos

La administracion de medicamentos incluye un proceso
MMU.8.1 para verificar que sea correcta de acuerdo a la >
prescripcion
Se ha definido un proceso que guia procesos especiales

MMU.8.2 de administracidn de los medicamentos &
CONTROL
MMU.9 Se implementan actividades de Farmacovigilancia =)
MMU.9.1 Se notifican y analizan los errores y cuasifallas de =

medicacion
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INTEGRACION DEL MODELO

ESTANDAR MMU.1
La organizacion integra un Sistema de Medicacion.

PROPOSITO DE MMU.1 &5

Los establecimientos que ofrecen servicios de atencion ambulatoria desarrollan un Sistema de Medicacién que abarca a
toda la organizacién, es decir, todos sus servicios, AREAS y tipos de pacientes a quienes brinda atencién, ademds, este
sistema, debe integrar si corresponde al contexto de la Organizacién cada una de las siguientes fases:

e Seleccidn y adquisicion;

e Almacenamiento;

e  Prescripcion;

e  Transcripcion,

e  Distribucion / Dispensacion;

e  Preparacion;

e  Administracion;

e Control.

El objetivo del desarrollo e implementacion del Sistema de Medicacion es integrar los procesos clinicos y administrativos
relacionados con el manejo y uso de los medicamentos para proporcionar una farmacoterapéutica con calidad vy
seguridad.

La integracidn de este sistema incluye lo siguiente:

a) la planeacién de cada una de las fases de la medicacidn con base en la identificacién de riesgos y al analisis de
los problemas relacionados con las mismas;

b) laimplementacion de procesos seguros y barreras de seguridad;

c) la capacitacion del personal;

d) lasupervisién integral de todo el sistema;

e) la revisidon y modificacion periddica de los procesos en respuesta al andlisis de los datos derivados de la
implementacion;

f) los informes anuales a los lideres con respecto al desarrollo del sistema.

La supervision del sistema se lleva a cabo con un enfoque multidisciplinario por una persona o un grupo de personas con
competencias. La implementacion de este sistema no sdlo es responsabilidad del servicio farmacéutico, sino de toda la
organizacion. El modo en que se comparte esta responsabilidad depende de la estructura y los recursos humanos de la
organizacion. La supervision del sistema involucra a todo el establecimiento, incluye todas las fases y procesos (clinicos y
no clinicos) que conforman el Manejo y Uso de los Medicamentos (MMU)

Elementos Medibles de MMU.1
1. Se ha desarrollado un Sistema de Medicacion que integra las siguientes fases, siempre y cuando correspondan al
contexto de la organizacion.
1.1. Seleccién y adquisicion.
1.2. Almacenamiento.
1.3. Prescripcion.
1.4. Transcripcion.
1.5. Distribucién / Dispensacion.
1.6. Preparacion.
1.7. Administracion.
1.8. Control.
2. Laintegracién del sistema incluye al menos, los incisos del a) a |a f) definidos en el propdsito.
3. Ladescripcion del cdmo se desarrolla y se integra el Sistema de Medicacién se documenta en un Plan.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 116



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

ESTANDAR MMU.1.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
El desarrollo del Sistema de Medicacion se fundamenta en la identificacidn, priorizacion, analisis y gestion de riesgos.
(Enfoque Proactivo)

2 PROPOSITO DE MMU.1.1 &5

Se realiza una identificacidn de las situaciones de riesgo que se observan en la organizacidén en cada una de las fases del
Sistema de Medicacion que incluye desde la seleccion y adquisicion hasta la fase de control posterior a la administracion
de medicamentos, cuando corresponda.

La identificacidn de las situaciones de riesgo se lleva a cabo de manera multidisciplinaria, al menos, una vez al afio y se
documenta. Esta evaluacién tiene como propdsito identificar riesgos y dreas de oportunidad para la calidad y la seguridad
del paciente dentro de los procesos que conforman el sistema, para posteriormente mejorar los resultados de los
procesos y hacerlos mas seguros.

El sistema de medicacidn esta alineado a la metodologia definida por la organizacion para identificar, priorizar, analizar y
gestionar los riesgos observados, en un riesgo prioritario identificado en el sistema de medicacidn, se implementa una
buena practica para mejorar la seguridad del paciente.

Una buena priactica es una intervencion que ha generado resultados positivos y utiles en el contexto de la organizacidn,
solucionando problemas o dificultades que se presentan.

La identificacion, priorizacidn, analisis y gestion de los riesgos fomenta una cultura organizacional proactiva, que identifica
y evalua oportunidades, que promueve la mejora continua de la operacidn y que, por tanto, optimiza el desempefio de la
organizacion.

Elementos Medibles de MMU.1.1

Se identifican las situaciones de riesgo de cada una de las fases del Sistema de Medicacién. g

Los riesgos se priorizan con la metodologia definida por la organizacion.

Los riesgos se analizan y se gestionan como base para el desarrollo del Sistema de Medicacion.

Se implementa en un riesgo prioritario una buena practica para prevenir eventos adversos o centinela.

el N

ESTANDAR MMU.1.2
Los datos derivados de la supervision del sistema de Medicacion se analizan con el propésito de identificar y gestionar
areas de oportunidad. (Enfoque reactivo)

PROPOSITO DE MMU.1.2

Como resultado de la monitorizacién y la supervisién multidisciplinaria del sistema de medicacién, se identifican y
recolectan datos e informacién relacionados con areas de oportunidad identificadas en la implementacién de los
procesos, en la capacitacion, en los resultados de la evaluacion del desempefio del personal y, en la notificacion y analisis
de errores de medicacion, dichos datos, deben analizarse con el objetivo de mejorar e implementar procesos que
reduzcan la probabilidad de que se vuelvan a presentar errores de medicacion.
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Elementos Medibles de MMU.1.2

1. Seidentifican y analizan datos e informacidn relacionados a la supervision del Sistema de Medicacién.

Se identifican y analizan datos e informacidn derivados de la monitorizacién de procesos relacionados.

3. Seidentificany analizan datos e informacién derivados de las areas de oportunidad relacionadas a la capacitacidn
y la evaluacién del desempeiio del personal.

4. Seidentifican y analizan datos e informacion derivados de la notificacidn y analisis de los errores y cuasifallas de
medicacion.

5. Se implementan mejoras como resultado de este analisis.

N

ESTANDAR MMU.1.3
La organizacion implementa acciones para el uso optimo y racional de los antibiéticos

* PROPOSITO DE MMU.1.3 &5

La sobreutilizacidn y el uso inadecuado de los antibiéticos han dado lugar al crecimiento de bacterias multirresistentes.
Ademas de la multirresistencia, a menudo se producen efectos secundarios o complicaciones del tratamiento antibidtico,
incluyendo la adquisicion de Clostridium difficile, dafio al rifidn o al higado, pérdida de la audicién, anemia hemolitica
entre otras.

Los profesionales del cuidado de la salud contribuyen al desarrollo de resistencias antimicrobianas de distintas maneras,
por ejemplo, manteniendo los antibidticos cuando ya no hacen falta, utilizando un antibiético de amplio espectro cuando
no se necesita 0 manteniendo un antibidtico de amplio espectro de manera innecesaria tras haber recibido los resultados
de sensibilidad, utilizando el antibidtico equivocado, prescribiendo la dosis errénea, o manteniendo la profilaxis
antibidtica mas tiempo de lo recomendado.

Con el fin de reducir el desarrollo y la difusion de bacterias multirresistentes y de producir mejores resultados en los
pacientes, la organizacion define e implementa acciones para la optimizacién de los antibidticos.

La organizacion define e implementa acciones de optimizacién del uso de antibidticos, el cual se basa en la evidencia
cientifica, guias de practica aceptadas y la legislacidn aplicable vigente e incluye al menos:
e Informacidn al personal de manera regular sobre la utilizacién de antibidticos y las resistencias (cuando se cuente
con el servicio de microbiologia en el establecimiento);
e  Educacion al personal sobre el uso 6ptimo de antibidticos.
e Adaptacién e implementacidn de las directrices de practica aceptadas para los diagndsticos mas frecuentes
relacionados al uso y abuso de antibiédticos.
e Adaptacién e implementacién de las directrices de practica aceptadas para uso 6ptimo y apropiado de la
profilaxis antibiotica.
e Un mecanismo de supervisidon a cargo de una persona, un grupo de trabajo pequefio, un comité, un equipo
especial, o alglin otro mecanismo.

Elementos Medibles de MMU.1.3

1. Laorganizacién define acciones para el uso éptimo y racional de los antibidticos.
Las acciones se basan en la evidencia cientifica, guias de practica aceptadas y la legislacion aplicable vigente.
3. Las acciones para el uso éptimo y racional de los antibiéticos, incluye al menos:
3.1. Directrices para el uso 6ptimo de antibidticos para el tratamiento de los diagndsticos mas frecuentes
relacionados al uso y abuso de antibidticos.
3.2. Directrices para el uso adecuado de la terapia de profilaxis antibiotica.
3.3. Educacion e Informacioén al personal de manera regular sobre la utilizacidon de antibidticos y las resistencias.
4. Las acciones estan implementadas en la organizacion.
Existe un mecanismo para supervisar el programa y monitorear su efectividad.
6. Se toman decisiones de acuerdo a los resultados obtenidos.

g

g
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CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE MEDICACION

ESTANDAR MMU.2
La organizacion imparte capacitacion sobre los procesos relacionados con el Sistema de Medicacidon al personal y segun
corresponda a pacientes, familiares, visitantes, personal de servicios subrogados, proveedores, entre otros.

PROPOSITO DE MMU.2

Para que una organizacion desarrolle un Sistema de Medicacidn y para que las barreras de seguridad implementadas se
mantengan en el tiempo y se realicen de manera correcta y oportuna, es importante capacitar en forma continua al
personal, tanto en su induccién como en forma periddica o por lo menos cuando hay algin cambio o redisefio en los
procesos. La capacitacion incluye personal clinico y no clinico, y cuando corresponda proveedores, personal de servicios
subrogados y demas visitantes. Se incluyen también temas relacionados con el Sistema de Medicacion en la educacién al
paciente y a su familia, cuando corresponda.

La capacitacion considera los hallazgos, los patrones y las tendencias provenientes de las actividades de supervision y
monitorizacion.

La capacitacién al personal incluye la identificacion (definiciones operativas) y notificacién de errores y cuasifallas de
medicacion.

Elementos Medibles de MMU.2

1. Laorganizacidn proporciona capacitacion sobre el Sistema de Medicacion.

Estan incluidos en la capacitacién todo el personal clinico y no clinico.

Proveedores, personal de servicios subrogados y demas visitantes se incluyen en la capacitacion, cuando
corresponde.

Los pacientes y sus familiares se incluyen en la capacitacion, cuando corresponde.

La capacitacion periddica del personal incluye los nuevos procesos.

La capacitacion periddica del personal responde a los patrones y las tendencias relevantes de los datos del sistema.
La capacitacion incluye la identificacién y reporte de errores y cuasifallas de medicacion.

wN

No vk
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RECURSOS DEL SISTEMA

ESTANDAR MMU.3
Los lideres de la organizacion proporcionan recursos adecuados para respaldar el sistema de Medicacion.

PROPOSITO DE MMU.3

Los lideres de la organizacidn aseguran que se cuente con los recursos adecuados para desarrollar en forma efectiva el
Sistema de Medicacion.

La implementacion necesita de la gestion de los recursos para proporcionar los insumos necesarios para que se lleven a
cabo cada una de las fases que conforman el Sistema de Medicacion, ademas de contar con el personal adecuado para
cumplir con los objetivos y las necesidades de la organizacion y de los recursos para la capacitacién del mismo.

Para llevar a cabo las actividades del Sistema de Medicacion, es importante que la organizacién cuente con personal
competente, que lleve a cabo las actividades de cada una de las fases del sistema, sus barreras de seguridad (como la
conciliacién de los medicamentos), la Farmacovigilancia y el analisis de los errores y cuasifallas de medicacion.

Los sistemas de informacidn son otro recurso importante para respaldar el desarrollo del Sistema de Medicacion. El
manejo de la informacion respalda el analisis, interpretacidn y presentacion de resultados, los cuales se integran al
sistema integral de mejora de la calidad y seguridad de la organizacion.

Elementos Medibles de MMU.3

1. Los lideres de la organizacién asignan a personal competente y suficiente para implementar el Sistema de
Medicacion.

2. Se cuenta con personal competente para la implementacidn de cada una de las fases del Sistema de Medicacidn.

3. Los lideres de la organizacidn asignan los recursos necesarios para implementar el Sistema de Medicacidn.

4. Los lideres de la organizacidn asignan los recursos necesarios para implementar un sistema de informacién que
respalde al sistema medicacion.

5. Los lideres de la organizacion asignan los recursos necesarios para asegurar el acceso, disponibilidad y conservacién
de las fuentes de informacion necesarias para el analisis de los procesos que conforman el Sistema de Medicacidn.
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SELECCION Y ADQUISICION DE LOS MEDICAMENTOS

ESTANDAR MMU.4 (ESTANDAR INSDISPENSABLE)
Se cuenta con una seleccion adecuada y suficiente de medicamentos en existencias o inmediatamente disponibles

ESTANDAR MMU 4.1
La organizacion gestiona y controla de manera adecuada la inclusién y exclusion de medicamentos al inventario

SPROPOSITO DE MMU.4 y *MMU.4.1 &5

Cada organizacion debe establecer un listado de medicamentos y mantener un inventario minimo para surtir las
prescripciones médicas. Esta decision estara basada en su misidn, las necesidades del paciente, el tipo de servicios
prestados y la legislacion aplicable vigente. La organizacidon elabora una lista de todos los medicamentos que tiene en
existencia o que puede obtener de forma inmediata. En algunos casos, los establecimientos se rigen por reglamentaciones
que determinan el inventario de medicamentos (Cuadro Basico). La seleccion de medicamentos es un proceso de
colaboracién que tiene en cuenta las necesidades del paciente, su seguridad y el aspecto econémico.

La adquisicion de los medicamentos se lleva a cabo acorde a la legislacion aplicable vigente.

La organizacidén cuenta con un método de gestidn para mantener y controlar el listado de medicamentos, asi como
controlar su uso. Los involucrados en la elaboracién y la supervisién del listado de medicamentos son el personal que
participa en cada uno de los procesos que conforman el sistema.

La organizacion define los criterios que utilizard para guiar el proceso de agregar o eliminar medicamentos del listado.
Estos criterios incluyen aspectos relacionados con el uso, costo, seguridad y efectividad de cada medicamento. También
se define un proceso para monitorizar la respuesta del paciente a los medicamentos cuando ya se ha decidido agregar un
medicamento al listado. Por ejemplo, se puede observar la respuesta del medicamento recién afiadido en cierto nimero
de pacientes por un periodo determinado, con el fin de conocer si la respuesta al medicamento en los pacientes ha sido
la esperada por los lideres que supervisan el Sistema de Medicacion.

La lista de medicamentos se revisa, al menos, una vez al afio, basandose en la informacion actualizada sobre seguridad,
efectividad, los efectos secundarios y reacciones adversas.

Elementos Medibles de MMU.4

1. Los medicamentos disponibles para su prescripcidén se adecuan a la misién de la organizacion, las necesidades del
paciente, los servicios prestados y la legislacion aplicable vigente.

2. Secuenta con un listado de medicamentos existentes dentro de la organizacion o que se pueden obtener de manera
inmediata.g]

3. Ellistado se elabora y supervisa mediante un proceso de colaboracion multidisciplinario.

4. El listado se revisa y actualiza, al menos, una vez al afio, basandose en la informacidn sobre seguridad, efectividad,
efectos secundarios y reacciones adversas.

5. Laadquisicion de todos los medicamentos se lleva a cabo acorde a la legislacidn aplicable vigente.
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Elementos Medibles de MMU.4.1

1. Laorganizacion ha definido criterios de uso, costo, seguridad y efectividad para agregar o eliminar medicamentos del
listado de medicamentos.

2. Los criterios son utilizados para agregar o eliminar medicamentos del listado de medicamentos.

3. La organizacion ha disefiado un proceso para monitorizar la respuesta del paciente a los medicamentos recién
agregados al listado.

4. El proceso de monitorizacidn esta implementado.

ESTANDAR MMU.4.2 (ESTANDAR INSDISPENSABLE)
La organizacion obtiene de manera rapida los medicamentos que requiere y no estan disponibles

SPROPOSITO DE MMU.4.2 &5

Eventualmente, son necesarios medicamentos de los que no hay existencia o que no estan a inmediata disposicion de la
organizacion, porque se encuentren agotados, no estén accesibles (por ejemplo, cuando la farmacia esta cerrada o los
medicamentos se encuentran bajo llave) o no formen parte del listado de medicamentos de la organizacion. Existe un
proceso para aprobar y obtener tales medicamentos. Cada organizacion necesita establecer la forma de actuar en estos
casos y capacitar al personal sobre las acciones a seguir.

Cuando no se cuenta con algun medicamento debido a retrasos en la entrega, escasez a nivel nacional o por otros motivos,
la organizacion tiene sistematizada su respuesta para notificar la escasez a quienes prescriben y sugerir medicamentos o
procesos alternativos.

Elementos Medibles de MMU.4.2

1. Laorganizacién ha definido un proceso para obtener o proveer medicamentos que no estén disponibles.

2. Existe un proceso implementado para aprobar y obtener medicamentos necesarios de los que no hay existencias o
gue no estan normalmente a disposicion del establecimiento.

3. Existe un proceso implementado para obtener medicamentos en horarios en los que la farmacia estd cerrada o los
medicamentos estan bajo llave.

4. Existe un proceso para notificar a quienes prescriben y sugerencias de alternativas en los casos en que no hay
existencia de medicamentos.
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ALMACENAMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS

ESTANDAR MMU.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los medicamentos se resguardan y almacenan de manera segura.

2 PROPOSITO DE MMU.5

Los medicamentos se pueden resguardar, por ejemplo, en un area de almacenamiento, en una farmacia, servicio
farmacéutico o en la central de enfermeria. En todos los lugares donde se almacenan medicamentos se implementan
procesos para:
e Resguardarlos y almacenarlos bajo condiciones adecuadas para su estabilidad, por ejemplo, humedad relativa,
temperatura y luz ambiental;
e  Protegerlos contra robo o extravio en toda la organizacién;
e Dar cumplimiento a la legislacion aplicable vigente relacionada con los medicamentos controlados;
e Etiquetarlos adecuadamente con su contenido, fechas de vencimiento y advertencias;
e Llevar a cabo barreras de seguridad relacionadas con los medicamentos de alto riesgo;
e Inspeccionar periddicamente todas las dreas para asegurar que se encuentren debidamente almacenados y
resguardados (incluyendo ambulancias, si corresponde).

Elementos Medibles de MMU.5

1. Los medicamentos se encuentran resguardados y se almacenan bajo condiciones adecuadas para la estabilidad del
producto.

2. Los medicamentos estdn protegidos contra robo o extravio en toda la organizacion.

Se cumple con la legislacidn aplicable vigente relacionada con medicamentos controlados.

4. Los medicamentos y sustancias quimicas utilizadas para preparar medicamentos estan debidamente etiquetadas con
su contenido, fechas de vencimiento y advertencias.

5. Todas las areas donde se almacenan medicamentos incluyendo ambulancias (si corresponde), se inspeccionan
periddicamente, segln el proceso de la organizacion, para asegurar que se encuentren debidamente almacenados y
resguardados.

w

ESTANDAR MMU.5.1
Se han definido consideraciones de almacenamiento para medicamentos e insumos especiales.

PROPOSITO DE MMU.5.1 &

La organizacion define procesos que guian la manera de almacenar algunos tipos de medicamentos especiales, el proceso
incluye la recepcién, identificacién y todo tipo de distribucidn, cuando corresponda al contexto de la Organizacién para,
al menos, los siguientes:

e Radiofarmacos;

e Medicamentos experimentales;

e Medicamentos de muestra;

e Otros definidos por la organizacion, por ejemplo, los que el paciente trae consigo.

Elementos Medibles de MMU.5.1

1. Laorganizacién define un proceso para almacenar los productos nutricionales.

2. El proceso para almacenar productos nutricionales se encuentra implementado.

3. Laorganizacion define un proceso para almacenar radiofarmacos, medicamentos experimentales, medicamentos de
muestra y otros definidos por la organizacion. g

4. El proceso para almacenar radiofarmacos, medicamentos experimentales, medicamentos de muestra y otros
definidos por la organizacidn se encuentra implementado.
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ESTANDAR MMU.5.2
Los medicamentos de urgencia estan disponibles, controlados y resguardados en forma segura.

PROPOSITO DE MMU.5.2

Cuando ocurre una situacion de urgencia con un paciente, es fundamental el rapido acceso a los medicamentos necesarios
para atenderla. Cada organizacion identifica los medicamentos que son utilizados en situaciones de urgencia, de acuerdo
con los servicios que presta, ademds determina los sitios donde seran almacenados, por ejemplo, en un consultorio o
clinica dental, el botiquin de urgencias puede contener medicamentos para tratar una reaccién anafilactica,
broncoespasmo, crisis hipertensiva, una sospecha de reaccion adversa al anestésico, hipotensidn ortostatica, entre otros.

A fin de garantizar el acceso y resguardo de estos medicamentos, la organizaciéon implementa procesos para mantenerlos
organizados y facilitar el manejo durante una situacion de urgencia, ademads de establecer procesos para evitar el abuso,
robo o extravio y para asegurar que estos medicamentos sean reemplazados cuando se usan, dafian o caducan, por
consiguiente, se encuentran en un lugar visible y al alcance del personal capacitado para atender la urgencia. Por lo tanto,
la organizacion comprende el equilibrio entre el rapido acceso y el resguardo en los sitios donde se almacenan los
medicamentos de urgencia.

Elementos Medibles de MMU.5.2

1. Los medicamentos de urgencia estan disponibles, y estan facilmente accesibles dentro de la organizacidn.
Los medicamentos de urgencia estan protegidos contra extravios o robos.

3. Los medicamentos de urgencia se controlan y reemplazan oportunamente luego de usarse, cuando se dafan o
caducan.

ESTANDAR MMU.5.3
Se ha definido un proceso de retiro de medicamentos.

PROPOSITO DE MMU.5.3 &5

La organizacion debe definir un proceso para identificar, recuperar y devolver o destruir medicamentos que son retirados
de circulacién (fuera de uso) por su fabricante o proveedor, por alguna instancia regulatoria o cuando se emite alguna
alerta por parte de alguna instancia nacional o internacional, con el fin de evitar que sean administrados a los pacientes.
Una vez que el fabricante, proveedor o instancia reguladora determine que es seguro el uso de dichos medicamentos, la
organizacion decide si los seguira utilizando.

Ademas, la organizacion define un proceso que se ocupa del adecuado retiro y desecho de medicamentos vencidos o
caducados, tomando en cuenta la legislacién aplicable vigente.

Elementos Medibles de MMU.5.3

1. Sehaimplementado un proceso para recibir y actuar, en relacion con las alertas de retiros de medicamentos emitidos
por una instancia regulatoria nacional y/o internacional.

2. Sehaimplementado un proceso para identificar, recuperar y devolver medicamentos que son retirados de circulacién
(fuera de uso).

3. Se haimplementado un proceso para el retiro de medicamentos caducos o vencidos.

4. Se ha implementado un proceso que se ocupa del desecho adecuado de los medicamentos caducos o fuera de uso,
de acuerdo a la legislacién aplicable vigente.

5. Ladescripcion del cdmo se llevan a cabo estos procesos se encuentra documentada. g
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PRESCRIPCION Y TRANSCRIPCION DE LOS MEDICAMENTOS

ESTANDAR MMU.6. (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Existe un proceso para la prescripcion completa de medicamentos basado en barreras de seguridad.

2 PROPOSITO DE MMU.6. &

La organizacion disefia un proceso para la prescripcidn segura de los medicamentos, a fin de reducir la variabilidad y
mejorar la seguridad del paciente. El personal médico, de enfermeria, de farmacia y administrativo cuando corresponda,
colaboran para disefiar y controlar dicho proceso.

El proceso implementado se vera reflejado en que se registren/documenten prescripciones completas y seguras, el
proceso contempla las buenas practicas para la prescripcion (incluyendo abreviaturas universales, decimales, puntos y
comas) y en la legislacién aplicable vigente.

La organizacion describe en el proceso de indicacion médica, como se van a llevar a cabo cada uno de los siguientes
puntos, ya sea en receta médica y/o en expediente clinico:

a) Los datos necesarios para identificar al paciente con exactitud acorde a lo establecido para implementar la Meta
Internacional de Seguridad del Paciente nimero 1.

b) Los requisitos que debe contener cada prescripcion de medicamentos acorde a la legislacion aplicable vigente y
acorde a los servicios brindados, por ejemplo, en una prescripcién en el servicio de cirugia ambulatoria, un
requisito puede ser la velocidad de infusion y en el servicio de consulta externa la duracion del tratamiento al
egreso.

c) La utilizacidn segura de prescripciones “por razén necesaria” y/o “previa valoracion médica”, si corresponde al
contexto de la organizacion, por ejemplo, especificar cual serad la “razén necesaria” en una prescripcién de
paracetamol, “Paracetamol, 500 mg cada 8 horas en caso de fiebre de 382C”.

d) Los requisitos especiales para prescribir medicamentos con aspecto o nombre parecidos (por ejemplo, escribir
en mayusculas o con diferente color estos medicamentos); si corresponde al contexto de la organizacién.Los
requisitos especiales para prescribir medicamentos que el paciente puede auto administrarse si corresponde al
contexto de la organizacion.

e) Los requisitos especiales para prescribir medicamentos que se basan en la dosis por peso o por area de superficie
corporal, si corresponde al contexto de la organizacion.

f)  Losrequisitos especiales para prescribir medicamentos que el paciente puede auto administrarse si corresponde
al contexto de la organizacion.

g) Los requisitos especiales para prescribir medicamentos que el paciente trae consigo y que deben ser
resguardados por el personal de enfermeria.

h) Los requisitos especiales para prescribir muestras de medicamentos, si corresponde al contexto de la
organizacion.

i) Los tipos de prescripciones especiales permitidas, tales como prescripciones de urgencia, prescripciones cuya
dispensacion se repite a lo largo del tiempo o de suspender la administracidon de un medicamento sin valoracion
médica (detencién automatica). Por ejemplo, terminar un esquema de antibidticos a los 5 dias o prescribir
medicamento de larga duracion en la medida que se vaya agotando o por periodos cortos de hasta tres meses
con justificacién clinica del paciente por médico prescriptor.

La organizacién define el proceso de prescripcion segura y completa para la Nutricién Parenteral Total (NPT), con al menos
los siguientes puntos:

j)  Los requisitos especiales para prescribir Nutricién Parenteral Total (NPT), de acuerdo con lo estipulado en la
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente 3C, tiene que contar por lo menos con los siguientes datos:

e Nombre completo del paciente y fecha de nacimiento.
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e Peso del paciente.

e Numero de expediente.

e Servicio que solicita.

e Fechay hora de solicitud.

e Componentes de la mezcla.

* Glucosa kilo minuto.

e Concentracion de la mezcla.

e Calorias Totales.

¢ Kilocalorias.

e Nombre del médico solicitante.
e (Cédula profesional de quien la solicita.

Elementos Medibles de MMU.6.

1. La organizacion ha disefiado un proceso para prescribir medicamentos de manera segura, que al menos incluya, los
incisos del a) al i) definidos en el propdsito, de acuerdo al contexto de la organizacién. g

2. La organizacion ha disefiado un proceso para prescribir Nutricion Parenteral Total (NPT) de manera segura, que al

menos incluya, el inciso j) definido en el propdsito, cuando corresponda al contexto de la organizacion.

El proceso incluye buenas practicas relacionadas con abreviaturas, puntos, comas y decimales.

El proceso incluye las acciones a seguir ante prescripciones de medicamentos incompletas, ilegibles o confusas.

El personal esta capacitado en las practicas correctas para prescribir.

Las prescripciones de medicamentos se realizan acorde al proceso definido por la organizacién.

ounksw

ESTANDAR MMU.6.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se identifica al personal autorizado para prescribir medicamentos.

2 PROPOSITO DE MMU.6.1

La seleccién de un medicamento para tratar a un paciente requiere conocimiento especifico y experiencia. Cada
organizacion es responsable de identificar al personal con las competencias necesarias para prescribir medicamentos
acordes a la legislacién aplicable vigente. Se pueden establecer limites al personal en cuanto a prescribir medicamentos
especiales como pueden ser los medicamentos controlados, citotéxicos, radiofarmacos y/o medicamentos
experimentales. El personal involucrado en dispensar, distribuir, preparar y administrar, identifica a las personas
autorizadas para prescribir medicamentos. La organizaciéon también identifica quién esta autorizado para prescribir
medicamentos en situaciones de urgencia.

Elementos Medibles de MMU.6.1

1. La organizacién identifica al personal que estd autorizado para prescribir medicamentos, de acuerdo con su
descripcion de puesto o el proceso de otorgamiento de privilegios de los médicos.

2. Sélo el personal autorizado por la legislacién aplicable vigente prescribe medicamentos.

Se han establecido limites para prescribir medicamentos especiales, cuando corresponda.

4. El personal involucrado en dispensar, distribuir, preparar y administrar identifica al personal autorizado para
prescribir medicamentos.

w

ESTANDAR MMU.6.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se ha definido un proceso para disminuir la probabilidad de error en las transcripciones.

2 PROPOSITO DE MMU.6.2 &5

La transcripcion en cualquier fase del sistema es un proceso que por si mismo conlleva un riesgo, sin embargo, en el
entorno de la atencidn clinica, se observa una alta incidencia de errores de medicacidn asociadas a las transcripciones
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realizadas entre la prescripcién médica y la administracion de medicamentos, por ejemplo, de las indicaciones medicas a
la Hoja de Enfermeria, al Perfil Farmacoterapéutico, entre otros.

Por lo tanto, personal médico, de enfermeria, farmacéutico y administrativo primero identifican los momentos en los que
se realiza la transcripcién entre el proceso de prescripcion y administracion, los plasma en un listado y con base en este
listado, define un proceso para disminuir la probabilidad de error.

Las transcripciones de medicamentos ilegibles, incompletas y confusas ponen en peligro la seguridad del paciente y
podrian retrasar el tratamiento, el proceso establece las acciones para disminuir los riesgos identificados y prevenir
errores de medicacién.

El personal esta capacitado en las prdcticas correctas para transcribir las prescripciones, ya sea el personal de enfermeria,
personal médico, personal en formacion, nutridlogos o por cualquier otro profesional clinico autorizado.

Elementos Medibles de MMU.6.2

1. La organizaciéon ha definido a partir de un analisis multidisciplinario el proceso para llevar a cabo las transcripciones
de medicacion, el cual incluye, al menos, lo siguiente: g
1.1. Ellistado de los momentos donde se realiza la transcripcion.
1.2. Las barreras de seguridad a implementar.
1.3. Las acciones por seguir en caso de identificar transcripciones incompletas, ilegibles o confusas.
2. El proceso esta implementado acorde a lo definido por la organizacion.

ESTANDAR MMU.6.3 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se ha definido un proceso para la conciliacion de medicamentos.

2 PROPOSITO DE MMU.6.3 &

Durante la prescripcion de los medicamentos, los médicos realizan de manera inherente un proceso por medio del cual
identifican los medicamentos que el paciente toma de manera crénica o tomo previamente, con el fin de definir los
medicamentos que va a prescribir. Como barrera de seguridad, la organizacion implementa la conciliacion de
medicamentos como un proceso consciente y deliberado en el cual se obtiene, a partir de un interrogatorio al paciente
o su familia y/o cuidador principal, un listado de los medicamentos que el paciente toma para que en el momento entre
la nueva prescripcion hecha por el médico, se comparan estas listas con el propdsito de detectar discrepancias, por
ejemplo omisiones, duplicaciones, contraindicaciones, informacién confusa y cambios en la medicacion.

La organizacion realiza el proceso de conciliacién al comparar la lista de los medicamentos que el paciente toma con la
nueva prescripcidn, asegurando que las personas reciben la medicacion adecuada a sus necesidades clinicas.

En los servicios de atencion ambulatoria la lista de los medicamentos que el paciente toma se obtiene al ingreso al
establecimiento o durante la consulta médica, esta lista es comparada al momento de la nueva prescripcién, también el
riesgo de errores de medicacidn se incrementa durante las transiciones en la atencion del paciente, por ejemplo, en los
casos de cirugia de corta estancia, por lo cual el proceso de conciliacidon se implementa cuando:

e El paciente es trasladado a otro servicio o area de la organizacién donde se dé continuidad a la medicacion.

e Se cambia de médico tratante.

e Seegresa al paciente.

La organizacion asegura la adecuada medicacidn al realizar el proceso de conciliacion de medicamentos durante estas
transiciones con el fin de dar continuidad al proceso de medicacién.

El proceso de Conciliacidn consta de los siguientes elementos:
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e Se obtiene el listado de medicamentos que el paciente tomaba antes de su ingreso o consulta médica (tanto
medicamentos de ingesta créonica como aquéllos que ingiri6 antes de su ingreso);

e Este listado se incluye en el expediente clinico;

e Ellistado incluye al menos: sustancia activa, via de administracion, dosis, frecuencia y duracién del tratamiento.

e Serealizala conciliacidon (comparacidn de la medicacion actual con la previa), ésta se lleva a cabo en los siguientes
momentos y de la siguiente manera, siempre entre los procesos de prescripcidn y administracion:

o Alingreso del paciente o en la primera consulta médica se compara el listado de medicamentos que el
Paciente tomaba antes de su ingreso o consulta médica con la primera prescripcion que se realiza en la
organizacion;

o Cuando el paciente cambia de area o de servicio dentro del establecimiento (por ejemplo, cambio de
quiréfano a recuperacion, etc.) se compara la ultima prescripcion realizada en el servicio o area de
egreso con la primera prescripcion que se realiza en el servicio o area al que ingresa;

o Cuando hay cambio de médico tratante se compara la ultima prescripcién que realiz6 el médico
tratante previo con la primera prescripcion que realiza el nuevo médico tratante;

o Al egreso se compara el listado de medicamentos que tomaba antes de su ingreso al establecimiento
en conjunto con la Ultima prescripcion realizada durante su internamiento con la receta o instrucciones
de seguimiento que se dan al alta, en los establecimientos de atencién ambulatoria donde aplique.

e Cuando el proceso de conciliacién de medicamentos da como resultado la deteccidn de discrepancias, el médico,
basado en la informacidn, tomara la decisidn de continuar con la prescripcion, realizar cambios o suspender.

Elementos Medibles de MMU.6.3

1. Laorganizacién define el proceso de conciliacién de los medicamentos.

2. Se documenta una lista de los medicamentos que tomaban los pacientes antes de la admision o durante la evaluacion
médica; esta informacidon se pone a disposicion del personal competente que realiza la conciliaciéon de los
medicamentos.

3. A todos los pacientes se realiza el proceso de conciliacion de medicamentos al ingreso de los pacientes en centros
ambulatorios.

4. A todos los pacientes se les realiza el proceso de conciliacién de medicamentos en cualquier transicion de area o
servicio, cuando corresponda.

5. Cuando hay cambio de médico responsable, se realiza la conciliacién de medicamentos.

6. Atodos los pacientes se les realiza el proceso de conciliacion de medicamentos a su egreso, cuando corresponda.
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DISTRIBUCION, DISPENSACION Y PREPARACION DE LOS MEDICAMENTOS

ESTANDAR MMU.7 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los medicamentos se preparan y dosifican en un entorno seguro e higiénico.

2 PROPOSITO DE MMU.7

La farmacia, el servicio farmacéutico, las enfermeras o el personal calificado preparan y dispensan los medicamentos en
un entorno higiénico y seguro que toma en cuenta la legislacion aplicable vigente. La organizacion identifica las mejores
practicas para un entorno de preparacién y dispensacion seguro e higiénico, ya sea en el consultorio (preparacion de
medicamento inyectable, por ejemplo), dreas de atencion a pacientes, servicios farmacéuticos u otros. En todas las areas
donde se preparan y dispensan medicamentos se implementan las mismas medidas de seguridad y limpieza. El personal
gue prepara medicamentos esta capacitado en técnicas asépticas.

En todas las dreas donde se preparan y dispensan medicamentos se implementan las mismas medidas de seguridad y
limpieza. El personal que prepara medicamentos esta capacitado en técnicas asépticas.

Si en la organizacion se preparan medicamentos que requieran un ambiente estéril, se utiliza equipo de proteccién
personal y se emplean las técnicas adecuadas. (Por ejemplo, en el caso de farmacos quimioterapéuticos).

Elementos Medibles de MMU.7

1. Los medicamentos se preparan y dispensan en areas seguras e higiénicas con el equipo y los suministros adecuados.

2. La preparacion y dispensacion de medicamentos cumple con la legislacién aplicable vigente y los estandares de
practica clinica actuales.

3. El personal esta capacitado en técnicas asépticas para la preparacion y dispensacion de los medicamentos.

4. El personal utiliza el equipo de proteccién personal y las técnicas adecuadas cuando se preparan medicamentos que
requieren un ambiente estéril.

ESTANDAR MMU.7.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se emplea un sistema estandarizado para dispensar y distribuir de manera adecuada los medicamentos.

2 PROPOSITO DE MMU.7.1

En los servicios de atencion ambulatoria donde se dispensa y distribuye medicamentos, los procesos se realizan en la
forma mds adecuada, a fin de minimizar las posibilidades de error durante el proceso de entrega de los medicamentos
(distribucion y/o dispensacidn) distribucién y la administracidn. Todos los puntos de distribucion de medicamentos en la
organizacion (farmacia central, almacén, subalmacenes, farmacia hospitalaria) emplean el mismo sistema, el cual respalda
la dispensacion y/o distribucién de manera precisa y oportuna, acorde a los recursos y a la estructura Sistema de
Medicacion. Por lo que, todos los medicamentos que se utilicen en la atencion de los pacientes tienen que estar
registrados en el servicio de farmacia, rotulados adecuadamente, incluyendo fecha de caducidad y lote. Y en cualquier
area del establecimiento queda prohibido el trasvase de medicamento o sustancias que se pretendan administrar al
paciente por cualquier via.

El sistema estandarizado de dispensacién incluye verificaciones (procesos redundantes) antes de la entrega del
medicamento, ya sea al personal de la organizacién y/o al paciente o familiar de acuerdo a su proceso. En caso de dudas,

no se entrega el medicamento, y se debe contactar con el médico que prescribid para realizar la aclaracion.

El proceso de dispensacion se lleva a cabo por personal con las competencias necesarias.
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Elementos Medibles de MMU.7.1

La organizacion ha disefiado un sistema uniforme de dispensacion y distribucion de medicamentos.

El sistema incluye verificaciones antes de la entrega del medicamento, segun corresponda.

El sistema respalda la dispensacion precisa y oportuna.

La dispensacion se lleva a cabo por personal con las competencias necesarias.

El personal de la farmacia verifica la solicitud de medicamento, antes de entregarlo. En caso de dudas, no tiene que

entregar el medicamento y se pondra en contacto con el médico que prescribe para realizar la aclaracion.

6. Todo medicamento que se utilice en la atencion de los pacientes, tiene que estar registrado en el servicio de farmacia
y rotulado adecuadamente, incluyendo la fecha de caducidad y el lote.

7. Se prohibe el trasvase (accidén y resultado de trasladar un liquido de un recipiente a otro) de medicamentos o
sustancias que se pretenda administrar al paciente por cualquier via.

ukhwNe

ESTANDAR MMU.7.2
Los productos y/o medicamentos estériles se preparan y dispensan en un entorno seguro e higiénico.

* PROPOSITO DE MMU.7.2

Los medicamentos o productos que requieren medio estéril para su preparacion (por ej. terapias de infusién parenteral
de antibidticos, quimioterapias, mezclas de varios medicamentos etc.) se preparan y se dispensan en un entorno higiénico
y seguro y, ademas, toma en cuenta la legislacién aplicable vigente, esto cuando corresponda al contexto de servicios que
presta la organizacion.

La organizacion identifica la mejor practica para un entorno de preparacién y dispensacion seguro e higiénico. El personal
que prepara los productos parenteral esta capacitado en técnicas asépticas. Asimismo, se cuenta con equipo y materiales
de proteccion disponibles para el personal que lo prepara, y se utilizan cuando las practicas profesionales lo indican.

Cuando la organizacidn proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de
calidad que se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccion.

Elementos Medibles de MMU.7.2

1. Los medicamentos o productos de mezclas para infusidn intravenosa que requieren esterilidad, se preparany se
dispensan en areas seguras e higiénicas con el equipo y los suministros adecuados.

2. Lapreparaciény dispensacién de medicamentos o productos de mezclas para infusion intravenosa que requieren
esterilidad toma en cuenta la legislacidn aplicable vigente y las buenas practicas actuales.

3. El personal que prepara los productos / medicamentos estériles esta capacitado en técnicas asépticas.

ESTANDAR MMU.7.3 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los medicamentos se etiquetan de manera segura.

2 PROPOSITO DE MMU.7.3

Un riesgo para la seguridad del paciente se presenta cuando no se identifican los medicamentos o las soluciones
intravenosas inmediatamente después de ser preparadas durante los procedimientos quirdrgicos de corta estancia,
invasivos o de alto riesgo, inclusive cuando se utiliza un solo medicamento.

El etiquetado de los medicamentos es una practica que reduce el riesgo de errores de medicacion; por lo cual la
organizacion reduce el riesgo al etiquetar los medicamentos inmediatamente después de prepararse o verterse en
diferentes contenedores. En el etiquetado se identifican, al menos, los siguientes datos:

a) Datos de identificacion del paciente.
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b) Nombre del medicamento.

c) Dosis, si corresponde.

d) Concentracidn, si corresponde.

e) Via, si corresponde.

f)  Dilucién, si corresponde.

g) Fecha/hora de preparacion y de caducidad, si corresponde.

Unicamente se puede omitir el etiquetado si el medicamento se administra inmediatamente después de prepararlo para
un mismo paciente.

Los medicamentos ya preparados se verifican de manera verbal y visual utilizando el etiquetado antes de ser dispensados
y/o administrados y, ademas, se vuelve a verificar (de manera verbal y visual) cuando la persona que preparéd el
medicamento no es la misma que lo administra, la verificacion se realiza al comparar el etiquetado contra lo prescrito en
el expediente clinico y/o los datos de identificacion del paciente.

Elementos Medibles de MMU.7.3

1. Los medicamentos y soluciones intravenosas se etiquetan inmediatamente después de su preparacion.
2. Eletiquetado incluye, al menos, los incisos de la a) a la g) definidos en el propdsito.
3. Los medicamentos se verifican de manera verbal y visual (etiquetado) antes de ser dispensados y/o administrados.

ESTANDAR MMU.7.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se define el uso estandarizado y seguro de medicamentos multidosis.

< PROPOSITO DE MMU.7.4 &

Cada organizacion determina si utilizara medicamentos como multidosis, de ser asi define el proceso para su manejo y
uso, el cual se basa en un analisis multidisciplinario que integra tanto el enfoque del Sistema de Medicacién como el del
Sistema de Prevencién y Control de Infecciones. Estos medicamentos pueden utilizarse varias veces para el mismo
paciente o varias veces con diferentes pacientes.

Es importante que este proceso tome en cuenta las acciones para garantizar la estabilidad farmacéutica de estos
medicamentos, su etiquetado y la disminucion del riesgo de infeccidn. El etiquetado de los medicamentos multidosis se
realiza al momento de su apertura e incluye al menos, la fecha/hora de preparacion y/o apertura y su caducidad.

Elementos Medibles de MMU.7.4

1. Laorganizacién ha definido un proceso para el manejo y uso de los medicamentos multidosis.

2. El proceso toma en cuenta aspectos relacionados con el Sistema de Medicacién y la Prevencién y Control de

Infecciones.

El proceso estd implementado.

4. Los medicamentos multidosis son etiquetados, al menos, con la fecha/hora de preparacion y/o apertura y su
caducidad.

w
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ADMINISTRACION DE LOS MEDICAMENTOS

ESTANDAR MMU.8 (INDISPENSABLE)
Se identifica al personal autorizado para administrar medicamentos.

2 PROPOSITO DE MMU.8

La administracidon de los medicamentos requiere conocimiento y experiencia. Cada organizacidn es responsable de
identificar al personal con el conocimiento y la experiencia requeridos y que ademas esté autorizado acorde a la
legislacion aplicable vigente. Una organizacion puede establecer limites a una persona en cuanto a la administracién de
medicamentos especiales como pueden ser los medicamentos controlados, citotdxicos, radiofarmacos y/o medicamentos
experimentales. El personal involucrado en prescribir, transcribir, dispensar, distribuir, preparar, identifica a las personas
autorizadas para administrar medicamentos. La organizacién también identifica quién esta autorizado para administrar
medicamentos en situaciones de urgencia.

Elementos Medibles de MMU.8

1. De acuerdo con su descripcidon de puesto, el proceso de otorgamiento de privilegios de los médicos o de asignacidn
de responsabilidades al personal de enfermeria y otros profesionales de la salud, la organizacion identifica al personal
gue estd autorizado para administrar medicamentos.

2. Solo el personal autorizado por la organizacién y la legislacién aplicable vigente, administra medicamentos.

Se han establecido limites para administrar medicamentos especiales, cuando corresponda.

4. El personal involucrado en prescribir, transcribir, dispensar, distribuir, preparar, identifica a las personas autorizadas
para administrar medicamentos.

w

ESTANDAR MMU.8.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La administracién de medicamentos incluye un proceso para verificar que sea correcta de acuerdo a la prescripcion.

2 PROPOSITO DE MMU.8.1

La administracion segura de medicamentos incluye, al menos, la verificacion de los siguientes CORRECTOS de la
administracién de medicamentos:

e la identidad del paciente acorde a lo establecido para implementar la Meta Internacional de Seguridad del

Paciente nimero 1;

e el medicamento prescrito;

e |acaducidad;

e lahoray lafrecuencia de administracién prescritas;

e la dosis y/o concentracidn prescrita;

e lavia de administracion prescrita;

e lavelocidad de infusién; y

e otros, sila organizacion asi lo define.
El proceso de administracion de medicamentos concluye con la documentacion en el expediente clinico.

Elementos Medibles de MMU.8.1

Se identifica al paciente con los dos datos establecidos por la organizacion (MISP.1).
Se verifican los medicamentos con la prescripcion.

Se verifica la caducidad del medicamento a administrar.

Se verifica la dosis y/o concentracion del medicamento con la prescripcion.

Se verifica la via de administracidn con la prescripcion.

Se verifica la velocidad de infusién correcta.

Se verifica que los medicamentos se administren en la hora y frecuencia prescrita.

Noukwne
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8. Se verifican otros correctos cuando la organizacion asi lo defina.
9. Los medicamentos se administran tal como se prescriben y se documentan en el expediente clinico.

ESTANDAR MMU.8.2
Se ha definido un proceso que guia procesos especiales de administracion de los medicamentos.

PROPOSITO DE MMU.8.2 &

Cada organizacion realiza un andlisis para definir los procesos especiales relacionados con la administracién
de los medicamentos, estos procesos son:

e Laautoadministracién de medicamentos.

e La administracion de los medicamentos que el paciente trae consigo.

e La administracion de muestras de medicamentos.

Si la organizacidn autoriza alguno de los procesos anteriores, se definen de manera multidisciplinaria procesos que
incluyan barreras de seguridad para una administracidn segura y se supervisa que se lleven a cabo conforme al proceso.

Si la organizacion define que estos procesos o alguno(s) de ellos no es permitido, se encarga de supervisar que asi suceda
en la operatividad.

Si corresponde, la organizacion a efecto de garantizar el uso adecuado y el almacenamiento correcto de medicamentos
deberd implementar un mecanismo para la devolucion a farmacia de los medicamentos que por indicacion médica se
suspenda su administracion, o bien realizar el protocolo que cada organizacion defina. Asi también, a efecto de mejorar
la continuidad de la atencién, en caso de que se omita administrar un medicamento, la enfermera tiene que registrarlo
en la hoja de enfermeria, sefialando claramente las causas por las que no se administrd, con el propdsito de que el
siguiente profesional de la salud tenga conocimiento de la omisidn y tome las medidas pertinentes.

Elementos Medibles de MMU.8.2

La organizacion define un proceso para la autoadministracion de medicamentos.

El proceso se encuentra implementado de acuerdo a lo definido por la organizacion.

La organizacion define un proceso para administrar todo medicamento que el paciente ingresa a la organizacién.
El proceso se encuentra implementado de acuerdo a lo definido por la organizacion.

La organizacién define un proceso para administrar las muestras de medicamentos.£]

El proceso se encuentra implementado de acuerdo a lo definido por la organizacion.

Los medicamentos que por indicacién médica se suspende su administracion, tiene que ser entregados a la farmacia
o bien realizar el protocolo que cada organizacion defina.

8. En caso de que se omita administrar un medicamento, tiene que registrarse en la hoja de enfermeria, sefialando
claramente las causas por las que no se administro.

Noukrwne
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CONTROL

ESTANDAR MMU.9 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se implementan actividades de Farmacovigilancia.

2 PROPOSITO DE MMU.9

La Farmacovigilancia incluye las actividades relacionadas con la deteccidn, evaluacion, comprensidn y prevencién de los
efectos adversos de los medicamentos o cualquier otro posible problema relacionado con los farmacos. Por lo anterior,
el médico, el personal de enfermeria y demas profesionales de la salud, trabajan juntos para controlar la respuesta de los
pacientes a la farmacoterapia con el propdsito de monitorizar el efecto del medicamento para detectar Reacciones
Adversas a Medicamentos, (RAM), Sospecha de Reaccion Adversa a Medicamento (SRAM), Eventos Supuestamente
Atribuidos a la Vacunacion o Inmunizacidn (ESAVI) u otras esperadas, como los efectos secundarios. Basandose en el
control, la dosis o el tipo de medicamento se pueden ajustar cuando sea necesario. El control adecuado a la respuesta del
paciente ante la(s) primera(s) dosis de un medicamento nuevo, dicho control pretende identificar la respuesta terapéutica
de manera anticipada, por ejemplo, reacciones alérgicas, interacciones medicamentosas y cambios en el paciente que
aumentan el riesgo de caidas, etc.

La organizacion cuenta con un proceso para la identificacion, notificacidn y evaluacion de los reportes de casos de SRAM,
RAM, ESAVI tanto las esperadas como las inesperadas. La notificacidn se realiza en el formato oficial de COFEPRIS, para
hacer del conocimiento al Centro Nacional de Farmacovigilancia (CNFV) en el marco de la normatividad vigente.

La sospecha de reaccion adversa a medicamentos (SRAM) o una reaccion adversa a medicamento (RAM grave) debera
ser reportada maximo 7 dias naturales después de su identificacion. Cuando se trate de 2 o mas casos iguales con el
mismo medicamento o se presente en el mismo lugar, deberan ser reportados inmediatamente sin exceder 48 horas. Los
eventos atribuidos a la vacunacién deben ser reportados sin exceder 48 horas.

El proceso incluye la capacitacidn al personal para la identificacion y notificacion de SRAM, RAM, ESAVI.
Elementos Medibles de MMU.9

1. Se cuenta con un proceso implementado para la Farmacovigilancia.

En el proceso de control colaboran diversas disciplinas y areas del establecimiento.

3. Las Reacciones Adversas a Medicamentos, sospecha de reaccion adversa a medicamento y/o un evento
supuestamente atribuible a la vacunacién o inmunizacién se documentan en el expediente clinico, conforme a la
normatividad vigente.

4. Las Reacciones Adversas a Medicamentos y las sospechas de reaccion adversa, asi como los eventos atribuidos a la
vacunacion se notifican dentro del marco de tiempo de la legislacidn aplicable vigente, en el formato oficial para la
Farmacovigilancia.

N

ESTANDAR MMU.9.1
Se notifican y analizan los errores y cuasifallas de medicacion.

PROPOSITO DE MMU.9.1 &
Se define un proceso para identificar, notificar y analizar los errores y las cuasifallas de medicacion. El proceso se basa en

el desarrollo de la definicion operativa de un error y cuasifalla de medicacidn, de manera contextualizada a los procesos
implementados en la organizacion; que le permitiran al personal identificarlas y por consiguiente notificarlas.
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El proceso de notificacion y andlisis forma parte del Sistema de Medicacidn y se incluye en el Plan de Calidad y Seguridad
del paciente. Este andlisis se lleva a cabo por medio de la metodologia de patrones y tendencias y si corresponde con la
metodologia de andlisis causa- raiz (Eventos centinela relacionados con la medicacién).

El proceso se centra en la prevencion de errores de medicacion mediante la comprension y el aprendizaje de los tipos de
errores que han ocurrido en la organizacion y en otras organizaciones, asi como en la identificacion de las situaciones de
riesgos que podrian dar lugar a uno de estos eventos. Las mejoras de los procesos de medicacion y la capacitacion del
personal se emplean para evitar errores en el futuro.

Este proceso se vincula y forma parte del Sistema de Notificacion y Analisis de Eventos Adversos, Centinela y Cuasifallas
de la organizacidn que a su vez es uno de los cinco elementos del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

Elementos Medibles de MMU.9.1

1. Se ha establecido la definicion operativa de error y cuasifalla de medicacién. g

2. Los errores y las cuasifallas de medicacion se notifican y se analizan en forma oportuna con la metodologia de
patrones y tendencias.

3. La organizacién emplea la informacion del anadlisis de los errores y las cuasifallas para mejorar el Sistema de
Medicacion.

4. El personal esta capacitado para identificar y notificar errores y cuasifallas de medicacidn.

5. Se realiza un anlisis causa raiz cuando se identifican y/o notifican eventos centinela relacionados con la medicacion.
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Clave

PCL.1

PCL.1.1

PCI.1.3

PCI.2

PCI.3

PCl.4

PCI.5

PCl.6

PCl.6.1

PCI.7

PCIL.8

PCIL.9

PCL.10

PCl.11

PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES
PCI — INFECCIONES
Catalogo Unico Nacional de Estandares para la Evaluacion de la Calidad (CUNEEC)

Estandar Indispensable Definicién
INTEGRACION CON EL MODELO
La organizacion integra un Sistema de Prevencidn y
Control de Infecciones
El desarrollo del Sistema de Prevencion y Control de
Infecciones se fundamenta en la identificacion, =}
priorizacion, analisis y gestion de riesgos

Los datos derivados de la supervision del Sistema de
Prevencidon y Control de Infecciones se analizan con el
proposito de identificar y gestionar areas de
oportunidad
CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES

La organizacidn imparte capacitacién sobre los procesos
relacionados con el Sistema de Prevencion y Control de
Infecciones al personal y seglin corresponda a
pacientes, familiares, visitantes, personal de servicios
subrogados, proveedores, entre otros

RECURSOS DEL SISTEMA
Los lideres de la organizacién proporcionan recursos
adecuados para respaldar el Sistema de Prevencidn y =
Control de Infecciones

ENFOQUE DEL SISTEMA
La organizacion establece la vigilancia de las Infecciones
Asociadas a la Atencién en Salud.
En todos los procesos de atencién se implementan las
medidas de precaucion Estandar
La organizacion reduce el riesgo de infeccion
asegurando la limpieza, higiene y esterilizacién
adecuadas de los materiales, dispositivos y equipo
La organizacion reduce el riesgo de infeccion
asegurando la limpieza, higiene y esterilizacion
adecuadas de los materiales, dispositivos y equipo de
un solo uso
La organizacion reduce el riesgo de infeccion
asegurando el manejo de la ropa
La organizacion reduce el riesgo de infeccién mediante
el manejo adecuado de Residuos Peligrosos Bioldgico
Infecciosos
La organizacion reduce el riesgo de infecciones
asociadas al mantenimiento y controles de ingenieria
La organizacion reduce el riesgo de infeccién mediante
el manejo adecuado de los alimentos
La organizacion reduce el riesgo de infecciones en las
instalaciones durante adecuaciones, construcciones y
remodelaciones

&
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PCl.12

PCI.13-
AMB

PCl.14

PCL.15

La organizacion reduce los riesgos de infeccion
asociados a los procesos de medicacién

La organizacion reduce el riesgo de infeccion a través de
los procesos de limpieza y desinfeccion de las <
instalaciones y medios de transporte.

La organizacion reduce el riesgo de infeccidn asociado a

. g =
la terapia de remplazo renal con hemodialisis
CONTROL DEL SISTEMA
La organizacion realiza actividades de control de las

infecciones
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INTEGRACION CON EL MODELO

ESTANDAR PCI.1
La organizacion integra un Sistema de Prevencion y Control de Infecciones.

PROPOSITO DE PCI.1 &5

La organizacion desarrolla un Sistema de Prevencion y Control de Infecciones, que abarca a toda la organizacion, es decir,
todos sus servicios y tipos de pacientes a quienes brinda atencion; ademas de adecuarse al tamafio del establecimiento,
los niveles de riesgo, la complejidad y el alcance de sus procesos.

El Sistema de Prevencién y Control de Infecciones se enfoca en, al menos, los siguientes puntos, siempre y cuando se
realicen en la organizacion

e Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud;

e Vigilancia epidemioldgica;

e Precauciones estandar y especificas en la atencién de la salud;

e  Esterilizacion y desinfeccion;

e Limpieza;

e Manejo de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos;

e Manejo de la ropa;

e Alimentacidn;

e ReUso de Desechables;

e Hemodidlisis;

e Procesos de medicacién (MMU);

e Saludy Seguridad de los trabajadores (SQE);

e  Supervision de la calidad del agua (FMS);

e Mantenimiento y Controles de ingenieria (FMS);

e Servicio de Ambulancias (ACC);

e Vacunacion;

e Seguridad en construcciones o remodelaciones.

El objetivo del desarrollo e implementacidn de un Sistema de Prevencidn y Control de Infecciones es implementar
acciones especificas con enfoque multidisciplinario en toda la organizacién para reducir el riesgo de infeccién en
pacientes, personal y visitantes durante los procesos clinicos y no clinicos relacionados.

La integracidn de este sistema incluye lo siguiente:

a) La planeacion de, al menos, todos los procesos antes mencionados con base en la identificacion de riesgos y
considerando el analisis de los problemas relacionados;

b) Laimplementacion de procesos seguros y barreras de seguridad;

c) Lacapacitacion del personal;

d) La supervision integral de todo el sistema;

e) La revision y modificacion periddica de los procesos en respuesta al andlisis de los datos derivados de la
implementacion de dichos procesos;

f)  Los informes anuales a los lideres con respecto al desarrollo del sistema.

La supervision del sistema se lleva a cabo con un equipo multidisciplinario con las competencias necesarias. La
implementacion de este sistema no sdlo es responsabilidad de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica, sino de toda la
organizacion. El modo en que se comparte esta responsabilidad depende de la estructura y los recursos humanos de la
organizacion. La supervision del sistema involucra a toda la organizacion y los procesos relacionados.
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Elementos Medibles de PCI.1

1. El desarrollo del Sistema de Prevencion y Control de Infecciones se adecua al tamanio, la ubicacion geografica del
establecimiento, los servicios que ofrece y el tipo de pacientes a quienes brinda atencion.
2. Todas las areas de la organizacion donde se brinde atencion a pacientes, estdn integradas en el Sistema de Prevencion
y Control de Infecciones.
3. Todas las areas del establecimiento donde trabaja el personal, estan integradas en el Sistema de Prevencion y Control
de Infecciones.
4. Todas las areas del establecimiento por donde circulen los visitantes, estan integradas en el Sistema de Prevencién y
Control de Infecciones.
5. Se ha desarrollado un Sistema de Prevencion y Control de las Infecciones que integra, si corresponde al contexto de
la Organizacién, al menos, las siguientes areas de enfoque:
5.1. Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud.
5.2. Vigilancia epidemioldgica.
5.3. Precauciones estandar en la atencién de la salud.
5.4. Esterilizacion y desinfeccion.
5.5. Limpieza.
5.6. Manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos.
5.7. Manejo de ropa.
5.8. Alimentacion.
5.9. Reuso de Desechables.
5.10. Hemodialisis.
5.11. Procesos de medicacién.
5.12.Salud y Seguridad de los trabajadores.
5.13. Supervisién de la calidad del agua.
5.14. Servicio de Ambulancias.
5.15. Vacunacion.
5.16. Mantenimiento y Controles de ingenieria.
5.17.Seguridad en construcciones o remodelaciones.
6. Laintegracidn del sistema incluye al menos, los incisos de la a) a la f) definidos en el propdsito.
7. La descripcidon del cdmo se desarrolla y se integra el Sistema de Prevencién y Control de Infecciones se documenta
en un Plan. g

ESTANDAR PCI.1.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
El desarrollo del Sistema de Prevencidon y Control de Infecciones se fundamenta en la identificacion, priorizacion,
analisis y gestion de riesgos. (Enfoque Proactivo)

2 PROPOSITO DE PCI.1.1 &5

Se realiza una identificacidon de los procesos asociados a riesgo de infeccidn que se observan en la organizacion en cada
una de las dreas de enfoque del Sistema de Prevenciéon y Control de Infecciones. Esta identificacidon de las situaciones de
riesgo se lleva a cabo de manera multidisciplinaria, al menos, una vez al afio y se documenta.

La evaluacidn tiene como propésito identificar riesgos y areas de oportunidad para la calidad y la seguridad del paciente
dentro de los procesos que conforman el sistema, para posteriormente redisefiar los procesos y hacerlos mas seguros.

La organizacidon define una metodologia para priorizar los riesgos observados y selecciona, al menos uno de los riesgos
prioritarios para implementar una buena practica con el propdsito de prevenir eventos adversos o centinela.

De acuerdo al contexto de la organizacién, la buena practica podrd basarse en primer lugar en los datos, riesgos y los
procesos que afectan:
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e las vias respiratorias, tales como los procedimientos y equipos asociados con la intubacidén, soporte de
ventilacion mecanica, traqueostomia, aspiracion de secreciones, etc.;

e las vias urinarias, tales como los procedimientos invasivos y el equipo asociado con las sondas urinarias
permanentes, los sistemas de drenaje urinario y su atenciodn, etc.;

e |os dispositivos intravasculares invasivos, tales como la insercion y cuidado de catéteres venosos centrales, vias
venosas periféricas, etc.;

e |os sitios quirurgicos, tales como su curacion y tipo de vendaje, y los procedimientos asépticos asociados;

e las enfermedades y los organismos mas frecuentes desde el punto de vista epidemioldgico, organismos
resistentes a multiples farmacos; y

e lasinfecciones emergentes o recurrentes dentro de la comunidad.

Las organizaciones podran implementar una Buena Practica diferente con el enfoque de Prevencion de Infecciones
siempre que represente un riesgo prioritario mas importante.

La medicion de la buena practica puede ser incluida dentro de los indicadores del plan de calidad cuando asi lo determine
la organizacion.

La identificacion, priorizacidn, analisis y gestion de los riesgos fomenta una cultura organizacional proactiva, que identifica
y evalua oportunidades, que promueve la mejora continua de la operacion y que, por tanto, optimiza el desempefio de la
organizacion.

Elementos Medibles de PCI.1.1

1. Se identifican las situaciones de riesgo de cada una de las fases del Sistema de Prevencidn y Control de Infecciones.
=l

2. Losriesgos se priorizan con la metodologia definida por la organizacién.

3. Los riesgos se analizan y se gestionan como base para el desarrollo del Sistema de Prevencion y Control de
Infecciones.

4. Seimplementa en un riesgo prioritario una buena practica para prevenir eventos adversos o centinela.

ESTANDAR PCI.1.3
Los datos derivados de la supervision del Sistema de Prevencion y Control de Infecciones se analizan con el propdsito
de identificar y gestionar areas de oportunidad. (Enfoque reactivo)

PROPOSITO DE PCI.1.3

Como resultado de la implementacidn y la supervision multidisciplinaria del Sistema de Prevencién y Control de
Infecciones se identifican datos e informacién, los cuales deben analizarse con el objetivo de mejorar o redisefiar los
procesos existentes e implementar procesos que reduzcan la probabilidad de que se vuelvan a presentar infecciones.

Ademas, la organizacidn recolecta datos relacionados con este sistema a partir de la monitorizacion de procesos
implementados relacionados con cada una de las areas de enfoque (por ejemplo, la supervisidn del proceso de reuso de
desechables, del manejo de la ropa, las tasas de infeccidn, entre otros), las dreas de oportunidad relacionadas a la
capacitacion y evaluacién del desempeiio del personal, a la notificacion y andlisis de eventos adversos, centinela y
cuasifallas.
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Elementos Medibles de PCI.1.3

1. Se identifican y analizan datos e informacién relacionados a la supervisién del Sistema de Prevencion y Control de
Infecciones.

2. Seidentifican y analizan datos e informacion derivados de la monitorizacién de procesos relacionados con cada una
de las dreas de enfoque del sistema.

3. Seidentifican y analizan datos e informacidn derivados de las dreas de oportunidad relacionadas a la capacitacién y
la evaluacion del desempefio del personal.

4. Seidentifican y analizan datos e informacion derivados de la notificacion y andlisis de los eventos adversos, centinela
y cuasifallas relacionados.

5. Se implementan mejoras como resultado de este analisis.
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CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES

ESTANDAR PCI.2

La organizacion imparte capacitacion sobre los procesos relacionados con el Sistema de Prevencion y Control de
Infecciones al personal y seglin corresponda a pacientes, familiares, visitantes, personal de servicios subrogados,
proveedores, entre otros.

PROPOSITO DE PCI.2

Para que una organizacion desarrolle un Sistema de Prevencidn y Control de Infecciones y para que las barreras de
seguridad implementadas se mantengan en el tiempo y se realicen de manera correcta y oportuna, es importante
capacitar en forma continua al personal, tanto en su induccién como en forma periddica o por lo menos cuando hay algun
cambio o redisefio en los procesos. La capacitacion incluye personal clinico y no clinico, y cuando corresponda
proveedores, personal de servicios subrogados y demas visitantes. Se incluyen también temas relacionados con el Sistema
de Prevencion y Control de Infecciones en la educacion al paciente y a su familia, cuando corresponda.

La capacitacion considera los hallazgos, los patrones y las tendencias provenientes de las actividades de supervision y
monitorizacion. La capacitacion al personal incluye la identificacién (definiciones operativas) y notificacion de eventos
adversos, centinela y cuasifallas relacionados con la prevencidn y el control de las Infecciones Asociadas a la Atencion en
Salud.

Elementos Medibles de PCI.2

La organizacion proporciona capacitacion sobre el Sistema de Prevencion y Control de Infecciones.

Estan incluidos en la capacitacidn todo el personal clinico y no clinico.

Proveedores, personal de servicios subrogados y demas visitantes se incluyen, cuando corresponde.

Los pacientes y sus familiares se incluyen, cuando corresponde.

La capacitacion periddica del personal incluye nuevos procesos.

La capacitacion periddica del personal responde a los patrones y las tendencias relevantes de los datos del sistema.
La capacitacion incluye la identificacion y reporte de eventos adversos, centinela y cuasifallas relacionadas a la
prevencién y control de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.

NoukrwnNe
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RECURSOS DEL SISTEMA

ESTANDAR PCI.3 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los lideres de la organizacion proporcionan recursos adecuados para respaldar el Sistema de Prevencion y Control de
Infecciones.

< PROPOSITO DE PCI.3

Los lideres de la organizacidn aseguran que se cuente con los recursos adecuados para desarrollar en forma efectiva el
Sistema de Prevencion y Control de Infecciones. La implementacion de los procesos que integran el Sistema de Prevencion
y Control de Infecciones necesita de la gestion de los recursos para cumplir con los objetivos y las necesidades de la
organizacion. Estos recursos incluyen insumos, personal competente y sistemas de informacion.

Para implementar el Sistema de prevencién y Control de Infecciones, es importante, que la organizacion cuente con
personal competente, que lleve a cabo la Vigilancia Epidemioldgica, (esto es: la determinacidn de criterios para definir las
Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud, la definicién de métodos para la recoleccién (vigilancia) de datos, el disefio
de estrategias para ocuparse de la prevencion de infecciones, el control de riesgos y la notificacion correspondiente).

Otro recurso importante son los sistemas de informacién los cuales permiten dar seguimiento y analizar los procesos
asociados a riesgos de infeccion, tasas, tendencias e indicadores para controlar y supervisar el sistema. El manejo de la
informacién respalda el analisis, interpretacion y presentacion de resultados, los cuales, ademas deben incluirse al sistema
integral de mejora de la calidad y seguridad de la organizacion.

Elementos Medibles de PCI.3

1. Los lideres de la organizacion asignan a personal competente y suficiente para implementar el sistema de
prevencién y control de infecciones, acorde al contexto de la organizacidn.

2. Se cuenta con personal competente para la Vigilancia Epidemioldgica.

3. Los lideres de la organizacidn asignan los recursos necesarios para implementar el sistema de prevencién y
control de infecciones.

4. Los lideres de la organizacion asignan los recursos necesarios para implementar un sistema de Informacion que
respalde al sistema de prevencion y control de infecciones.

5. Los lideres de la organizacion asignan los recursos necesarios para asegurar el acceso, disponibilidad y
conservacion de las fuentes de informacion necesarias para el estudio y seguimiento de las Infecciones Asociadas
a la Atencién en Salud.
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ENFOQUE DEL SISTEMA

ESTANDAR PCL.4
La organizacion establece la vigilancia de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.

PROPOSITO DE PCl.4

La Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH) o su equivalente a nivel local y/o jurisdiccional, etc., segun
corresponda, implementa medidas de prevencion y acciones de vigilancia epidemiolégica a través de:
e Analizar la ocurrencia y distribucion de las IAAS, asi como los factores de riesgo asociados a estas;
e Identificar areas de oportunidad y toma decisiones con el propdsito de estandarizar los procesos relacionados
con las IAAS y el uso racional de antimicrobianos, en conjunto con el COCASEP y el CODECIN, o sus equivalentes
a nivel local y/o jurisdiccional, etc., seglin corresponda.
¢ Realizar mensualmente el informe del analisis que describe el comportamiento de las infecciones asociadas a la
atencidn de la salud, y lo presenta ante el CODECIN, o su equivalente a nivel local y/o jurisdiccional, etc., segtin
corresponda.
e Coordinar las actividades de Prevencion y Control de Infecciones que ejecutan las diferentes areas y
departamentos clinicos y administrativos del EAM.

De acuerdo al contexto de cada organizacién se identifican las infecciones importantes desde el punto de vista
epidemioldgico, los sitios de infeccidn, los dispositivos y los procedimientos asociados, todo esto tiene el propdsito de
implementar acciones para reducir el riesgo y en consecuencia la incidencia de las infecciones.

La organizacion tiene en cuenta las infecciones y los procesos que afectan al menos:

e las vias respiratorias, tales como los procedimientos y equipos asociados con la intubacidn, soporte de
ventilacion mecanica, traqueostomia, aspiracién de secreciones, etc.;

e las vias urinarias, tales como los procedimientos invasivos y el equipo asociado con las sondas urinarias
permanentes, los sistemas de drenaje urinario y su atenciodn, etc.;

e |os dispositivos intravasculares invasivos, tales como la insercidn y cuidado de catéteres venosos centrales, vias
venosas periféricas, etc.;

e |os sitios quirudrgicos, tales como su curacidn y tipo de vendaje, y los procedimientos asépticos asociados;

e las enfermedades y los organismos mas frecuentes desde el punto de vista epidemioldgico, organismos
resistentes a multiples farmacos; y

e las infecciones emergentes o reemergentes dentro de la comunidad.

Se incluyen actividades de vigilancia sistematica y proactiva para determinar las tasas habituales (endémicas) de infeccion
y la investigacion de brotes epidemioldgicos de enfermedades infecciosas.

Elementos Medibles de PCl.4

1. Lla Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH) o equivalente, analiza la ocurrencia y distribucién de las
IAAS, asi como los factores de riesgo asociados a estas.

2. La Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH) o equivalente, identifica areas de oportunidad y toma
decisiones con el propdsito de estandarizar los procesos relacionados con las IAAS y el uso racional de
antimicrobianos, en conjunto con el COCASEP y el CODECIN, o sus equivalentes a nivel local y/o jurisdiccional, etc.,
segun corresponda.

3. La Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH) o equivalente, realiza mensualmente el informe del
analisis que describe el comportamiento de las infecciones asociadas a la atencion de la salud, y lo presenta ante el
CODECIN, o su equivalente a nivel local y/o jurisdiccional, etc., segiin corresponda.

4. La Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (UVEH) o equivalente, coordina las actividades de Prevencion y
Control de Infecciones que ejecutan las diferentes areas y departamentos clinicos y administrativos del EAM.

5. Lasinfecciones de las vias respiratorias se incluyen como prioridades.

6. Lasinfecciones de las vias urinarias se incluyen como prioridades.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 145



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

Los dispositivos invasivos se incluyen como prioridades.

Las heridas quirurgicas se incluyen como prioridades.

Las enfermedades y organismos relevantes desde el punto de vista epidemiolégico se incluyen como prioridades.
10. Las infecciones emergentes o reemergentes se incluyen como prioridades.

ESTANDAR PCL.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)

En todos los procesos de atencion se implementan las medidas de precaucion estandar.

o ® N

2 PROPOSITO DE PCI.5.25

Las medidas de precaucion estandar son herramientas fundamentales para la prevencion y control de las infecciones,
éstas se basan en el método para evitar el contagio de enfermedades y se ocupan de cada paciente que pueda ser
contagioso o estar inmunodeprimido. El personal es capacitado para manejar a pacientes infectocontagiosos e
inmunocomprometidos.

La organizacidn identifica aquellas situaciones en las que se necesitan cubrebocas, proteccion ocular, batas y/o guantes,
y cualquier otro equipo de proteccion personal que minimice el riesgo de contagio e imparte capacitacion para usarlos
correctamente. Por ello, la organizacion debe definir un formato de alerta (medidas de precaucion estandar) para los
cuidados pertinentes ante el riesgo de transmisidon de enfermedades infectocontagiosas.

El Sistema de Proteccidn y Control de Infecciones supervisa y coordina el Programa Integral de Higiene de Manos (MISP.5)
y lo incluye dentro de sus actividades de identificacidn de riesgos y analisis de la informacién.

Elementos Medibles de PCI.5

1. Los pacientes con enfermedades infectocontagiosas, conocidas o sospechadas son atendidos conforme a la
legislacion aplicable vigente, las guias de practica clinica y Buenas Practicas recomendadas.
Se aisla a los pacientes con enfermedades infectocontagiosas, de los pacientes inmunodeprimidos y del personal
expuesto.
Se ha definido una estrategia para manejar una afluencia de pacientes con enfermedades contagiosas.
La organizacion identifica las situaciones en las que es preciso usar equipo de proteccidn personal.
El equipo de proteccion personal esta disponible y se usa correctamente en dichas situaciones.
El personal recibe capacitacion sobre el manejo de pacientes infectocontagiosos e inmunocomprometidos.
El sistema de Prevencién y Control de Infecciones supervisa y coordina el Programa Integral de Higiene de Manos.
La organizacién define un formato de alerta para los cuidados pertinentes ante el riesgo de transmisién de
enfermedades infectocontagiosas. g

N

N AW

ESTANDAR PCI.6
La organizacion reduce el riesgo de infeccion asegurando la limpieza, higiene y esterilizacion adecuadas de los
materiales, dispositivos y equipos.

PROPOSITO DE PCL.6 &5

La organizacidn disefia procesos para la limpieza, desinfeccidon y esterilizacion adecuada de los materiales, dispositivos y
equipos, que minimizan los riesgos de infeccidn en toda la organizacion. El personal involucrado colabora para disefiar y
controlar dicho proceso, teniendo en cuenta la legislacidn aplicable vigente y las buenas practicas.

El riesgo de infeccion se minimiza con los debidos procesos de limpieza, desinfeccidon y esterilizacion en toda la
organizacion, tales como la limpieza y desinfeccién de endoscopios, la esterilizacion del instrumental quirdrgico y demas
materiales, dispositivos y equipos utilizados para procedimientos invasivos o no invasivos. La limpieza, desinfeccion y
esterilizacion pueden darse en un area de esterilizacion centralizada o en otras areas de la organizacion, tales como areas
de endoscopia, inhaloterapia, hemodindmia, hemodidlisis, odontologia, consulta externa, entre otras, ya sean servicios
propios o subrogados. Para cada uno de estos procesos se implementan barreras de seguridad y se supervisan de manera
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periddica; por ejemplo, los procesos de esterilizacion se validan por medios fisicos, quimicos o bioldgicos, segun
corresponda.

El personal esta capacitado en los procesos para la de limpieza, desinfeccion y esterilizacion en toda la organizacion.

Cuando la organizacién proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de
calidad que se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccidn.

Elementos Medibles de PCI.6

1. La organizacién define un proceso para la limpieza, desinfeccién y esterilizacién para materiales, dispositivos y
equipos. [

2. La organizacidon implementa procesos adecuados para la limpieza, desinfeccidon y esterilizacion en toda la
organizacion.

3. Existe un proceso coordinado y periddico de supervisidon de la limpieza, desinfeccién y esterilizacién en toda la
organizacion.

4. Los métodos de limpieza, desinfeccidn y esterilizacidn de equipos en la central de esterilizacion son adecuados para
el tipo de materiales, dispositivos y equipo.

5. Los métodos de limpieza, desinfeccion y esterilizacidon de equipos realizados fuera de la central de esterilizacién son
adecuados para el tipo de equipo.

ESTANDAR PCI.7
La organizacion reduce el riesgo de infeccion asegurando el manejo de la ropa.

PROPOSITO DE PCL.7 .25

La organizacion disefia procesos para el manejo de ropa limpia, sucia y contaminada, que minimizan los riesgos de
infeccion en toda la organizacidn. El personal involucrado colabora para disefiar y controlar dicho proceso, teniendo en
cuenta la legislacion aplicable vigente y las buenas practicas.

El riesgo de infeccion para el personal y para los pacientes se minimiza a través del manejo correcto de la ropa limpia,
sucia y contaminada. El manejo de la ropa incluye el lavado, distribucidn, transporte y almacenamiento, asi como el
confinamiento de la ropa sucia y contaminada. Estos procesos se llevan a cabo de tal forma que se minimicen los riesgos
de contaminacion e infeccidn. Estos procesos son supervisados de manera periddica.

El personal esta capacitado en los procesos para el manejo de ropa limpia, sucia y contaminada en toda la organizacion.

Cuando la organizacidon proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de
calidad que se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccion.

Elementos Medibles de PCI.7

1. Se definen procesos para el manejo de ropa limpia, sucia y contaminada que minimizan los riesgos de infeccion.

El lavado de la ropa se realiza a través de un proceso que reduce los riesgos de infeccion.

3. Se implementan procesos de transporte, distribucion y almacenamiento de la ropa limpia que minimizan los riesgos
de contaminacion.

4. Seimplementan procesos de transporte y confinamiento de la ropa sucia, que minimizan los riesgos de infeccion para
los pacientes y el personal.

5. Se implementan procesos de transporte y confinamiento de la ropa contaminada, que minimizan los riesgos de
infeccion para los pacientes y el personal.

g
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ESTANDAR PCI.8
La organizacion reduce el riesgo de infeccion mediante el manejo adecuado de Residuos Peligrosos Bioldgico
Infecciosos.

PROPOSITO DE PCI.8.25

La organizacidn disefia un proceso seguro para el manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos, que minimiza los
riesgos de infeccion en toda la organizacidn. El personal involucrado colabora para disefiar y controlar dicho proceso,
teniendo en cuenta la legislacion aplicable vigente y las buenas practicas.

Los establecimientos de atencion médica producen a diario un volumen considerable de Residuos Peligrosos Bioldgico
Infecciosos, por consiguiente, su debido manejo (identificacion, envasado, almacenamiento temporal, recoleccion,
transporte externoy destino final) contribuye a la reduccidn del riesgo de infecciones, por ejemplo: el personal que realiza
la recoleccion de los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos utiliza el equipo de proteccidén personal que minimiza el
riesgo de infeccion, el personal tanto clinico como no clinico expuesto a accidentes por punzocortantes es capacitado
para su adecuado manejo; sin embargo, existe el riesgo de puncidn, por lo cual la organizacién implementa procesos para
la atencidon y seguimiento de los accidentes con punzocortantes.

La ruta de recoleccion de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos se debe realizar conforme la sefializacion de la
circulaciéon colocada desde las areas generadoras hasta el almacén temporal, con horarios que minimizan el riesgo de
infeccidn, por lo que es importante contar con un listado de todas las areas generadoras que permita la trazabilidad de
los contenedores. De igual forma se debe registrar en la bitdcora de recoleccién de los Residuos Peligrosos Bioldgico
Infecciosos datos especificos como: fecha, peso, tipo de residuo, firma de responsable del drea y firma del responsable
de la recoleccién, antes de su transporte externo.

Cuando a la organizacion se le proporcionan estos servicios relacionados con el manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico
Infecciosos a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de calidad que se supervisan conforme a lo

solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccidn.

Elementos Medibles de PCI.8

1. Se define un proceso seguro para el manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos que minimiza el riesgo
de contagio.g

2. El personal que realiza la recoleccién de los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos utiliza el equipo de
proteccién personal que minimiza el riesgo de infeccidn.

3. La organizacion identificé y realizé un listado que contiene todas las areas o servicios generadores de Residuos
Peligrosos Bioldgico Infecciosos.

4. Se realiza la recoleccion de los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos de acuerdo a la sefalizacion de la

circulacién de los contenedores y esta colocada desde el drea generadora hacia el almacén temporal, con
horarios definidos que minimizan el riesgo de infeccion.

5. Se registra en bitacora de recoleccién de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos datos especificos: fecha, peso,
tipo de residuo, firma de responsable del drea y firma del responsable de la recoleccién, antes de su transporte
externo.

6. Se implementa un proceso seguro de manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos que minimiza el riesgo
de contagio.

7. El personal es capacitado en el manejo seguro de los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos.

8. Si corresponde al contexto de la Organizacion, el manejo y desecho de sangre y hemoderivados se realiza de tal
manera que se minimiza el riesgo de contagio.

9. La organizacidn se ocupa de que el destino final de estos desechos se lleve acorde a la legislacion aplicable
vigente.

10. La organizacion implementa procesos para la atencidn y seguimiento de los accidentes con punzocortantes.
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ESTANDAR PCI.9
La organizacion reduce el riesgo de infecciones asociadas al mantenimiento y controles de ingenieria.

PROPOSITO DE PCI.9.25

La organizacidn disefia un proceso seguro para llevar a cabo el mantenimiento y controles de ingenieria del equipo
biomédico y de los sistemas prioritarios para la operacion relacionados con la prevencién y control de infecciones, que
minimiza el riesgo de infeccion. El personal involucrado colabora para disefiar y controlar dicho proceso, teniendo en
cuenta la legislacion aplicable vigente y las buenas practicas.

El mantenimiento y controles de ingenieria del equipo biomédico y de los servicios prioritarios para la operacion del
establecimiento, contribuyen con la buena higiene y la reduccion de riesgos de infeccion. Dentro de esta drea de enfoque
se incluyen los sistemas de ventilacidn, el control de la temperatura ambiental y de la calidad del agua, los termostatos
en unidades de refrigeracion y los calentadores de agua utilizados para esterilizar vajillas y utensilios de cocina, entre
otros. Por ejemplo, es importante llevar a cabo el control y mantenimiento del sistema de ventilacidn artificial que realice
el filtrado de aire de alta eficiencia en areas criticas, con recambios de filtros de acuerdo a las especificaciones del
proveedory a la legislacion aplicable vigente y buenas practicas.

La organizacién implementa un proceso seguro para llevar a cabo el mantenimiento y controles de ingenieria por personal
con las competencias necesarias.

Cuando la organizacidn proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de
calidad que se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccidn.

Elementos Medibles de PCI.9

1. Se define un proceso para llevar a cabo el mantenimiento y controles de ingenieria del equipo biomédico y de
los sistemas prioritarios para la operacion relacionados con la prevencidn y control de infecciones. ]

2. Se lleva a cabo el control y mantenimiento del sistema de ventilacidn artificial que realice el filtrado de aire de
alta eficiencia en dreas criticas, con recambios de filtros de acuerdo a las especificaciones del proveedor.

3. Se implementa un proceso seguro para llevar a cabo el mantenimiento y los controles de ingenieria del equipo
biomédico y de los sistemas prioritarios para la operacion relacionados con la prevencion y el control de las
infecciones.

4, Se incluyen, al menos, los Sistemas de ventilacién, el control de temperatura ambiental y de la calidad del agua,

los termostatos en unidades de refrigeracion y los calentadores de agua utilizados para esterilizar vajillas y
utensilios de cocina.

ESTANDAR PCI.10
La organizacion reduce el riesgo de infeccion mediante el manejo adecuado de los alimentos.

PROPOSITO DE PCI.10.25

La organizacién disefia un proceso seguro para el manejo de los alimentos que minimiza el riesgo de infeccién. El personal
involucrado colabora para disefiar y controlar dicho proceso, teniendo en cuenta la legislacidn aplicable vigente y las
buenas practicas.

El servicio de alimentacidn de las organizaciones es un area critica en la prevencion y control de infecciones, debido a que
existen mecanismos de transmision de gérmenes hacia consumidores (pacientes, trabajadores y visitantes) que se
relacionan a un inadecuado almacenamiento, conservacidén, manejo, preparacion, transporte y dotacion de los alimentos.
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Los servicios de atencién ambulatoria que manejan alimentos implementan un proceso seguro para el manejo de los
alimentos acorde a la legislacién aplicable vigente y capacita al personal para que lo lleve a cabo.

Cuando la organizacidon proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de
calidad que se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccidn.

Elementos Medibles de PCI.10

Se define un proceso seguro de manejo de los alimentos que minimiza el riesgo de infeccion. g

Se implementa un proceso seguro de manejo de los alimentos que minimiza el riesgo de infeccidn. (Si corresponde)

Los alimentos se almacenan de un modo tal que se reduce el riesgo de contaminacion o putrefaccion.

Los alimentos se preparan de un modo tal que se reduce el riesgo de contaminacion o putrefaccion.

Los productos de nutricién enteral se almacenan conforme a las recomendaciones del fabricante y la politica del

establecimiento.

La distribucidn de los alimentos se controla para garantizar la seguridad.

El personal es capacitado en el manejo seguro de los alimentos.

8. Se realiza de manera sistematica el control microbioldgico del personal que interviene en la preparacion de
alimentos.

9. Se efectuan controles de calidad del agua que incluyen nivel de cloracién, asi como la busqueda intencionada de

Microorganismos relacionados con los brotes epidémicos de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud que se

presenten en la organizacion. (Si corresponde)

ukhwNe
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ESTANDAR PCI.11
La organizacion reduce el riesgo de infecciones en las instalaciones durante adecuaciones, construcciones y
remodelaciones.

PROPOSITO DE PCI.11 &5

En los establecimientos de atencién médica son comunes las adecuaciones, construcciones y las remodelaciones y éstas
aumentan la probabilidad de infeccién ya que generan polvo, suciedad y humedad; debido a esta situacion hay un alto
riesgo de infeccidn por hongos (por ejemplo, Aspergillus).

Por consiguiente, cada organizacion debe planear estas actividades y definir un proceso proactivo de evaluacion de
riesgos con base en criterios especificos, por ejemplo: tipo de construcciones o remodelacion, duracién, lugar donde se
llevardn a cabo, tipo de pacientes que se encuentran en ese sitio, rutas alternas de transito de personas o implementos,
entre otros. Acorde a esta evaluacion de riesgos se implementan medidas para minimizar el riesgo de infeccion.

Elementos Medibles de PCI.11

1. La organizacidon define un proceso para la evaluacion de riesgos previo a que se lleve a cabo una adecuacion,
construccién o una remodelacién.

2. Se implementan medidas para minimizar los riesgos de infeccién y el impacto de una construccién o una
remodelacién.

ESTANDAR PCI.12
La organizacion reduce los riesgos de infeccion asociados a los procesos de medicacion.

PROPOSITO DE PCI.12
Si la organizacién de atencidon ambulatoria maneja y usa medicamentos o vacunas se identifican procesos asociados a

riesgo de infeccidn, por ejemplo, el almacenamiento y la preparaciéon de los medicamentos en areas no higiénicas, el
manejo de medicamentos multidosis, el mantenimiento de la cadena de frio con las vacunas, medicamentos que
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requieren refrigeracion, entre otros. La organizacion define procesos que garanticen el adecuado manejo y uso de los
medicamentos y vacunas desde el punto de vista de prevencion de infecciones.

Elementos Medibles de PCI.12

1. Se identifican los procesos asociados al riesgo de infeccién relacionados al manejo y al uso de los medicamentos y
vacunas.
2. Seimplementan medidas para minimizar estos riesgos de infeccion.

ESTANDAR PCI.13
La organizacion reduce el riesgo de infeccidn a través de los procesos de limpieza y desinfeccion de las instalaciones y
medios de transporte.

PROPOSITO DE PCI.13 &5
La organizacion disefia los siguientes procesos seguros para minimizar el riesgo de infeccion:

* Proceso para la limpieza, desinfeccion y esterilizacion de las instalaciones, superficies inertes y medios de
transporte;

e Proceso para la limpieza, desinfeccion o esterilizacidon de equipo y dispositivos utilizados para la atencién entre
pacientes;

e Proceso para el control de fauna nociva con enfoque de prevencion de infecciones.

El personal involucrado colabora para disefiar y controlar dicho proceso, teniendo en cuenta la legislacién aplicable
vigente y las buenas practicas. El personal esta capacitado en dichos procesos, en toda la organizacion.

El ambiente ambulatorio puede contribuir al riesgo de infecciones en pacientes, familiares, personal de salud y visitantes,
en este se incluyen areas fisicas tales como pasillos, habitaciones y salas de internamiento, pacientes, zonas donde se
encuentran y circulan los familiares y visitantes; asi como equipos y/o dispositivos utilizados para la atencion de pacientes.

Ademas de la limpieza y desinfeccidn de superficies inertes camillas, sillas de ruedas, superficies, ambulancias, etc., por
lo tanto, la organizacion implementa procesos adecuados de limpieza y desinfeccidon para minimizar los riesgos de
infeccion.

Los servicios de limpieza de las instalaciones (propios o subrogados) forman parte importante de las actividades de
prevencién y control de infecciones, por lo que la organizacion define procesos especificos que colaboren a mantener
instalaciones y medios de transporte limpios y seguros, y éstos se adecuan a el tipo de pacientes y servicios que otorga la
organizacion.

La organizacion debe realizar un listado con enfoque multidisciplinario, de los objetos inanimados que se ingresan en las
areas criticas y que sean considerados como riesgo de contaminacién para el entorno del paciente con el objetivo de

determinar en consenso estrategias para minimizar el riesgo de contagio.

Cuando la organizacidon proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de
calidad que se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccion.

Elementos Medibles de PCI.13

1. La organizacion define un proceso para la limpieza, desinfeccion y esterilizacion de las instalaciones, superficies
inertes y medios de transporte.g]
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Con el objetivo de determinar en consenso estrategias para minimizar el riesgo de contagio, la organizacion
realiza un listado con enfoque multidisciplinario de los objetos inanimados que se ingresan en las areas criticas
y que sean considerados como riesgo de contaminacion para el entorno del paciente.g]

La organizacién define un proceso para la limpieza, desinfeccion o esterilizacién de equipo y dispositivos
utilizados para la atencion entre pacientes.g

La organizacidn define un proceso para el control de fauna nociva con enfoque de prevencién de infecciones. ]
La limpieza y desinfeccidn de las instalaciones es adecuada para cada drea y servicio de la organizacidon y se lleva
a cabo de tal manera que se minimicen los riesgos.

La limpieza y desinfeccidn de las superficies inertes es adecuada para cada drea y servicio de la organizacién y se
lleva a cabo de tal manera que se minimicen los riesgos.

La limpieza y desinfeccidn de los medios de transporte es adecuada para cada area y servicio de la organizacion
y se lleva a cabo de tal manera que se minimicen los riesgos.

ESTANDAR PCl.14 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacién reduce el riesgo de infeccion asociado a la terapia de remplazo renal con hemodialisis.

< PROPOSITO DE PCI.14

Si la Organizacién de atencién ambulatoria proporciona servicios de terapia de reemplazo renal con hemodialisis, la
organizacion implementa procesos seguros que minimicen los riesgos de infeccidn asociados con, al menos, los siguientes

puntos:
[ )
[ )
[ )

Control de la Calidad del agua utilizada en la terapia de reemplazo renal con hemodialisis;
Manejo de accesos vasculares;

Caracteristicas de la atencion de pacientes seropositivos;

Reuso de filtros, si corresponde.

Cuando se reutilizan los filtros, existen politicas que guian dicha practica de acuerdo a la normatividad aplicable vigente

El procedimiento de reprocesamiento de los filtros de dialisis, garantiza la seguridad del paciente y se realiza de acuerdo
a la normatividad vigente. El proceso se asegura de al menos lo siguiente:

La obtencién de un consentimiento informado cuando un paciente sera incluido en el plan de reprocesamiento
de los filtros de didlisis.

El etiquetado de los filtros de dialisis que seran reusados; con los datos de identificacion del paciente definidos
en la Meta Internacional de Seguridad al Paciente 1, fecha de primer uso, el nimero de reprocesamiento y
nombre de la persona que realizé el reprocesamiento.

El registro del reprocesamiento de filtros que incluye todos los datos que se solicitan en el etiquetado del filtro.
La no reutilizacion de los filtros de los pacientes con serologia positiva a virus de hepatitis B y/o de la
inmunodeficiencia humana.

Cuando la organizacidn proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de
calidad que se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccidn.

Elementos Medibles de PCI.14

1. Se implementan procesos seguros que minimizan el riesgo de infeccién durante la terapia de reemplazo renal con
hemodialisis.
2. Seincluyen, al menos, los siguientes puntos relacionados a la prevencién y control de las infecciones:

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.

Control de la Calidad del agua utilizada en la terapia de reemplazo renal con hemodialisis.

Manejo de accesos vasculares.

Atencion de pacientes seropositivos.

La obtencion de un consentimiento informado cuando un paciente sera incluido en el plan de reprocesamiento
de los filtros de didlisis.
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2.5. El etiquetado de los filtros de dialisis que seran reusados; con los datos de identificacién del paciente definidos
en la Meta Internacional de Seguridad al Paciente 1, fecha de primer uso, el nUmero de reprocesamiento y
nombre de la persona que realizé el reprocesamiento.

2.6. Elregistro del reprocesamiento de filtros que incluye todos los datos que se solicitan en el etiquetado del filtro.

2.7. La no reutilizacion de los filtros de los pacientes con serologia positiva a virus de hepatitis B y/o de la
inmunodeficiencia humana.

Se cumple con lo definido por la organizacién.
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CONTROL DEL SISTEMA

ESTANDAR PCI.15
La organizacion realiza actividades de control de las infecciones.

PROPOSITO DE PCI.15

El proceso de control de infecciones estd disefiado para reducir el riesgo de infeccidn para los pacientes, el personal y
visitantes. A fin de alcanzar este objetivo, se deben rastrear y analizar, en forma intencionada, las tasas, los patrones y las
tendencias de las infecciones. Para lo cual se utiliza la informacion para mejorar las actividades de prevencion, control y
reduccidn de las tasas de infecciones a los niveles mas bajos que sean posibles. La mejor forma en que pueden usar los
datos y la informacién de control es comparando las tasas y tendencias con las de otras organizaciones similares,
estandares nacionales e internacionales y con las mejores prdcticas y la evidencia cientifica.

Se realizan actividades de notificacion inmediata y reportes de notificacién mensual de las infecciones conforme a la
legislacion aplicable vigente.

La DGCES cuenta, el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), herramienta disefiada para este fin,
la cual se encuentra ubicada en la siguiente liga: https://dgces.salud.gob.mx/INDICASI|/resultados.php.

Elementos Medibles de PCI.15

Se rastrean las tasas de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud.

Se analizan los patrones y las tendencias de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.

El control emplea indicadores de Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud.

Los indicadores miden las infecciones importantes desde el punto de vista epidemiolégico.

Las tasas, patrones, tendencias e indicadores de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud se comparan con

las de otras organizaciones.

6. Las tasas, patrones, tendencias e indicadores de Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud se comparan con
estandares nacionales e internacionales y con las mejores practicas y la evidencia cientifica.

7. Se elaboran reportes de notificacion inmediata y reportes de notificacion mensual de Infecciones Asociadas a la

Atencion en Salud, de acuerdo a la legislacidn aplicable vigente.

ukhwnNe
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GESTION Y SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES
FMS — INSTALACIONES
Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Clave Estandar Indispensable Definicién
INTEGRACION CON EL MODELO
La organizacion integra un Sistema de Gestién y

FVS.1 Seguridad de las Instalaciones el
El desarrollo del Sistema de Gestion y Seguridad de las
EMS.1.1 Instalaciones se fundamenta en la identificacion, - p

priorizacion, analisis y gestion de riesgos internos y
externos
Los datos derivados de la supervisién del sistema se
FMS.1.2  analizan con el propdsito de identificar y gestionar
areas de oportunidad
CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE GESTION Y SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES
La organizacion imparte capacitacion sobre los procesos
relacionados con el Sistema de Gestion y Seguridad de
FMS.2 las Instalaciones al personal y segiin corresponda a
pacientes, familiares, visitantes, personal de servicios
subrogados, proveedores, entre otros
RECURSOS DEL SISTEMA
Los lideres de la Organizacién proporcionan recursos
FMS.3 adecuados para respaldar el Sistema de Gestién y
Seguridad de las Instalaciones
PROTECCION DE LA ORGANIZACION
Se inspeccionan las instalaciones, y se implementan
acciones para reducir los riesgos evidentes y

FMS.4 : ! PR = -t
proporcionar una instalacidn fisica segura para los
pacientes, las familias, el personal y los visitantes
EMS.4.1 La organizacién |mplement§ procesos que proporcionen =
un entorno seguro y protegido
MATERIALES, SUSTANCIAS Y RESIDUOS PELIGROSOS
EMS.5 La organizacién implementa un programa para el =

manejo de materiales, sustancias y residuos peligrosos
SEGURIDAD CONTRA PELIGROS RELACIONADOS A FUEGO Y HUMO
La organizacion implementa un programa para asegurar
FMS.6 gue todos los ocupantes estén a salvo de los riesgos y 2z
peligros relacionados a fuego y humo
FMS.6.1 El programa se prueba, al menos, dos veces por aino
EQUIPO BIOMEDICO
La organizacion implementa un programa para
gestionar el equipo biomédico
El programa integra el andlisis de datos que genera la
FMS.7.1 gestion del equipo biomédico para planear las
necesidades a largo plazo de la organizacién
SERVICIOS PRIORITARIOS PARA LA OPERACION
La organizacion implementa un Programa de Gestion de
los Servicios Prioritarios para la Operacion
Los servicios prioritarios para la operacion se someten
FMS.8.1 periddicamente a inspecciones, mantenimiento y,
cuando corresponde, a mejoras

FMS.7

FMS.8
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FMS.8.2

FMS.8.3

FMS.8.4

FMS.9

FMS.9.1

Se controla periddicamente la calidad del agua >
El Programa de Gestion de los Servicios Prioritarios para
la Operacidn integra el analisis de datos para planear las
necesidades a largo plazo de la organizacién
La organizacién ha definido e implementado procesos
de emergencia para proveer de manera continua los
servicios prioritarios para la operacién
GESTION DE EMERGENCIAS EXTERNAS
La organizacion desarrolla e implementa un programa
para la gestion de emergencias dentro de la comunidad
Se somete a prueba la capacidad de respuesta de la
organizacion ante emergencias, epidemias y desastres
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INTEGRACION CON EL MODELO

ESTANDAR FMS.1
La organizacion integra un Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones.

PROPOSITO DE FMS.1 &5

La organizacidn trabaja para desarrollar un Sistema de Gestidn y Seguridad de las Instalaciones, el cual debe integrar, al
menos, las siguientes seis areas:

e  Proteccion de la organizacion;

e Materiales, sustancias y residuos peligrosos;

e Seguridad contra peligros relacionados con fuego y humo;

e Equipo biomédico;

e  Servicios prioritarios para la operacion;

e Manejo de emergencias externas.

El objetivo del desarrollo e implementacidn de un Sistema de Gestidn y Seguridad de las Instalaciones es proporcionar
una instalacion segura y funcional que, dé soporte a los pacientes, los familiares, visitantes y al personal a partir de una
gestion coherente y continua.

La integracidn de este sistema incluye lo siguiente:

a) La planeacion de cada una de las dreas con base en la identificacion de riesgos y al analisis de los problemas
relacionados con las mismas;

b) Laimplementacion de procesos seguros;

c) Lacapacitacidn del personal;

d) La monitorizacion y puesta a prueba de los procesos (simulacros);

e) Lasupervision integral de todo el sistema;

f) La revisién y modificacion periddica de los procesos en respuesta al analisis de los datos derivados de la
implementacion;

g) Losinformes anuales a los lideres con respecto al desarrollo del sistema.

La supervision del sistema se lleva a cabo con enfoque multidisciplinario por una persona o un grupo de personas con las
competencias necesarias.

Elementos Medibles de FMS.1

1. Se ha desarrollado un Sistema de Gestidn y Seguridad de las Instalaciones que integra, al menos, las siguientes seis
areas:

1.1. Proteccién de la organizacién.

1.2. Materiales, sustancias y residuos peligrosos.

1.3. Seguridad contra peligros relacionados con fuego y humo.

1.4. Equipo biomédico.

1.5. Servicios prioritarios para la operacion.

1.6. Manejo de emergencias externas.

La integracidn del sistema incluye al menos, los incisos del a) a la g) definidos en el propdsito.

El sistema es supervisado por personal capacitado con un enfoque multidisciplinario.

La supervisidn abarca todas las instalaciones.

La descripcion del cdmo se desarrollay se integra el Sistema de Gestidn y Seguridad de las Instalaciones se documenta
en un Plan. g

ukwnN
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ESTANDAR FMS.1.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
El desarrollo del Sistema de Gestidn y Seguridad de las Instalaciones se fundamenta en la identificacion, priorizacidn,
analisis y gestion de riesgos internos y externos. (Enfoque Proactivo)

© PROPOSITO DE FMS.1.1 &5

Se realiza una identificacién de riesgos internos y externos sobre la cual se fundamenta el desarrollo del Sistema de
Gestion y Seguridad de las Instalaciones con el objetivo de disefiar procesos que prevengan lesiones, accidentes y peligros
y coadyuven a mantener condiciones seguras para los pacientes, familiares, visitantes y el personal.

La identificacidn de los riesgos internos incluye, al menos, las siguientes areas:
e  Proteccion de la organizacion;
e  Materiales, sustancias y residuos peligrosos;
e Seguridad contra peligros relacionados con fuego y humo;
e Equipo biomédico;
e  Servicios prioritarios para la operacion:
o Servicios Publicos (agua, electricidad, gas, entre otros).
o Servicios clave (Ventilacion, gases medicinales, sistemas de comunicacion y datos, entre otros).

La identificacidon de riesgos externos incluye, al menos, los siguientes:

e Geoldgicos (por ejemplo: sismos, erupciones y emisiones volcanicas, inestabilidad de laderas, hundimientos,
agrietamientos);

e Hidrometeoroldgicos (por ejemplo: huracanes, inundaciones, tormentas de granizo, heladas, nevadas, tornados,
viento, sequias, frente frio);

e Socio-organizativos (por ejemplo: conflictos bélicos, terrorismo, concentraciones humanas, hambruna,
accidentes por transporte);

e Sanitario-ecoldgicos (por ejemplo: epidemias, plagas, contaminacién del aire, suelo y alimentos);

e Quimico-tecnoldgicos (por ejemplo: incendios, explosiones, fugas y derrames de materiales peligrosos);

La identificacion, priorizacidn, analisis y gestion de los riesgos fomenta una cultura organizacional proactiva, que identifica
y evalua oportunidades, que promueve la mejora continua de la operacion y que, por lo tanto, optimiza el desempefio de
la organizacion.

Esta identificacion de riesgos se documenta de forma grafica, descriptiva o de la forma que la organizacién determine.
Elementos Medibles de FMS.1.1

1. Seidentifican los riesgos internos de la organizacion y, al menos, se incluyen los relacionados con la proteccién de la
organizacion, materiales, sustancias y residuos peligrosos, seguridad contra peligros relacionados con fuego y humo,
equipo biomédico y con los sistemas prioritarios para la operacion.

2. Se identifican los riesgos externos a la organizacion y, al menos, se incluyen los geoldgicos, hidrometeoroldgicos,

guimico-tecnoldgicos, sanitario-ecoldgicos y los socio-organizativos.

Los riesgos internos y externos se priorizan con la metodologia definida por la organizacion.

4. Los riesgos internos y externos se analizan y se gestionan como base para el desarrollo del Sistema de Gestion y
Seguridad de las Instalaciones.

w
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ESTANDAR FMS.1.2
Los datos derivados de la supervision del sistema se analizan con el propdsito de identificar y gestionar areas de
oportunidad. (Enfoque reactivo)

PROPOSITO DE FMS.1.2

Como resultado de la implementacién y la supervision multidisciplinaria del sistema se identifican datos e informacién,
los cuales deben analizarse con el objetivo de implementar procesos que reduzcan la probabilidad de que se vuelvan a
presentar lesiones, accidentes, incidentes o condiciones inseguras para los pacientes, familiares, visitantes y el personal,
asi como situaciones de peligro relacionadas a los bienes y servicios de la organizacion.

Ademads, la organizacién recolecta datos relacionados con este sistema a partir de la monitorizacion de procesos
relacionados, los resultados y analisis de los simulacros, areas de oportunidad relacionadas a la capacitacidn del personal,
reportes y analisis de las causas de los accidentes de trabajo y a los reportes y andlisis de los eventos adversos, centinela
y cuasifallas relacionados.

Elementos Medibles de FMS.1.2

1. Se identifican y analizan datos e informacion relacionados a la supervision del sistema de gestion y seguridad de las
instalaciones.

2. Seidentifican y analizan datos e informacion derivados de la monitorizacién de procesos relacionados, los resultados
y analisis de los simulacros, dreas de oportunidad relacionadas a la capacitacidn del personal, reportes y analisis de
las causas de los accidentes de trabajo.

3. Se identifican y analizan datos e informacién del reporte y analisis de eventos adversos, centinela y cuasifallas
relacionados.

4. Seimplementan procesos como resultado de este analisis.
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CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE GESTION Y SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES

ESTANDAR FMS.2

La organizacion imparte capacitacidon sobre los procesos relacionados con el Sistema de Gestion y Seguridad de las
Instalaciones al personal y seglin corresponda a pacientes, familiares, visitantes, personal de servicios subrogados,
proveedores, entre otros.

PROPOSITO DE FMS.2

Para que una organizacién desarrolle un sistema efectivo de gestidn y seguridad de las instalaciones debe capacitar en
forma continua al personal, tanto en su induccion como en forma periddica o por lo menos cuando hay algin cambio o
redisefio en los procesos. La capacitacion incluye personal clinico y no clinico, proveedores, personal de servicios
subrogados y demads visitantes. Se incluyen también temas relacionados con la gestidn y la seguridad de las instalaciones
en la educacidn al paciente y a su familia, cuando corresponda.

Para definir los contenidos de la capacitacion se toma en cuenta los hallazgos, los patrones y las tendencias provenientes
de las actividades de supervisidon y monitorizacion.

La capacitacion al personal incluye los resultados del reporte de incidentes y accidentes de trabajo, asi como de eventos
adversos, centinela y cuasifallas relacionados con este sistema.

Elementos Medibles de FMS.2

1. Laorganizacidén proporciona capacitacion sobre el Sistema de Gestidn y Seguridad de las Instalaciones.

2. Estanincluidos en la capacitacién todo el personal clinico y no clinico.

3. Proveedores, personal de servicios subrogados y demas visitantes se incluyen, cuando corresponde.

4. Los pacientes y sus familiares se incluyen, cuando corresponde.

5. Todo el personal estd orientado en lo que se refiere a los procesos relacionados con el Sistema de Gestidn y Seguridad
de las Instalaciones.

6. La capacitacion periddica del personal incluye nuevos procesos.

7. La capacitacion periddica del personal responde a los patrones y las tendencias relevantes de los datos del sistema.

8. La capacitacion incluye la identificacidn y reporte de incidentes y accidentes de trabajo, asi como eventos adversos,
centinela y cuasifallas relacionadas con el sistema.
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RECURSOS DEL SISTEMA

ESTANDAR FMS.3
Los lideres de la Organizacion proporcionan recursos adecuados para respaldar el Sistema de Gestion y Seguridad de
las Instalaciones.

PROPOSITO DE FMS.3

Los lideres de la organizacidn aseguran que se cuente con los recursos adecuados para desarrollar en forma efectiva el
Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones. La implementacidén de los procesos que integran el Sistema de
Gestion y Seguridad de las Instalaciones necesita de la gestion de los recursos para cumplir con los objetivos y las
necesidades de la organizacidn. Estos recursos incluyen inversidn en infraestructura, insumos y personal competente
entre otros.

Para llevar implementar el Sistema de Gestidon y Seguridad de las Instalaciones, es importante, que la organizacion cuente
con personal competente, que lleve a cabo la gestion de todos los aspectos relacionados con la seguridad de las
Instalaciones tomando como referencia la normatividad aplicable, asi como las buenas practicas relacionadas.

La limitacion del personal no es impedimento para una adecuada gestidn de recursos, ya que se puede llevar a cabo una
adecuada gestidn de los estos mediante la estructuracion de analisis, presupuestos y el ejercicio de estos destinados a la
seguridad de las instalaciones por citar un ejemplo.

El manejo de la informacidn respalda el andlisis, interpretacidon y presentacion de resultados, los cuales, ademas deben
incluirse al sistema integral de mejora de la calidad y seguridad de la organizacion.

Elementos Medibles de FMS.3

1. Los lideres de la organizacidn asignan a personal competente y suficiente para implementar el Sistema de Gestidn y
Seguridad de las Instalaciones, acorde al contexto de la Organizacion.

2. Loslideres de la organizacidn asignan los recursos necesarios para implementar el Sistema de Gestion y Seguridad de
las Instalaciones.

3. Los lideres de la organizacion asignan los recursos necesarios para asegurar el acceso, disponibilidad y conservacién
de las fuentes de informacidn necesarias para el analisis de los procesos que conforman el Sistema de Gestion y
Seguridad de las Instalaciones.
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PROTECCION DE LA ORGANIZACION

ESTANDAR FMS.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se inspeccionan las instalaciones, y se implementan acciones para reducir los riesgos evidentes y proporcionar una
instalacion fisica segura para los pacientes, las familias, el personal y los visitantes.

ESTANDAR FMS.4.1
La organizacion implementa procesos que proporcionen un entorno seguro y protegido.

2 PROPOSITO DE FMS.4 Y FMS.4.1 &5

Los lideres de la organizacion gestionan adecuadamente los recursos disponibles para ofrecer una instalacién segura y
con procesos implementados para brindar proteccion. Una cultura proactiva es fundamental para crear una instalacién
segura. A fin de planear de manera efectiva el Programa para la Proteccién de la Organizacidn, se deben de tomar en
cuenta todos los riesgos identificados.

El objetivo es prevenir accidentes y lesiones, mantener condiciones seguras para los pacientes, las familias, el personal y
los visitantes, y reducir y controlar los riesgos y peligros.

Como parte del programa para la Proteccion de la Organizacion se implementan procesos que aseguran que todas las
areas con riesgo en la seguridad estén controladas y se mantengan protegidas y que todo el personal, visitantes y
proveedores sean identificados, si corresponde. La organizacion debe establecer la sefialética informativa de los
diferentes servicios y responsables, asi como las dreas de acceso restringido, de acuerdo con la normativa vigente.

Para desarrollar el Programa, la organizacion realiza una inspeccion integral y completa de las instalaciones de manera
periédica, al menos, una vez por afio, y/o cada vez que se presente un siniestro, se realice una construcciéon o una
remodelacién. Esta inspeccion integral y completa, es la base para elaborar un plan proactivo para reducir los riesgos,
implementar procesos de proteccion, y ofrecer instalaciones seguras a los pacientes, las familias, el personal y los
visitantes; ademas de llevar a cabo mejoras y presupuestar actualizaciones de la instalacion a largo plazo.

Las remodelaciones o construcciones representan un riesgo adicional para los pacientes, familiares, visitantes y personal
e incluyen los riesgos relacionados con el control de infecciones, ventilacion, basura, desechos, etc. Una evaluacion de los
riesgos previo al inicio de una construccién o remodelacion permitira establecer las medidas apropiadas, asi como,
planear e implementar un proceso de supervision durante todas las fases de construccidon y remodelacion.

Como parte del programa, los lideres planean y presupuestan la actualizacidn o sustitucién de los sistemas, edificios y los
servicios prioritarios para la operacién, basandose en la inspeccién de la instalacion y en el cumplimiento de la legislacién
aplicable vigente.

Elementos Medibles de FMS.4

1. Como base para desarrollar el programa, se inspeccionan al menos, anualmente, de manera integral y completa sus
instalaciones y procesos relacionados con seguridad y proteccién.

2. Sise presenta un siniestro, remodelacidn o construccidn se realiza otra inspeccion integral y completa.

3. La organizacién define un proceso proactivo para la evaluacion de los riesgos previo al inicio de una construccién o
remodelacion.

4. Sicorresponde, se evaltan los riesgos antes de iniciar una construccion o remodelacidn.

5. Seimplementan procesos para reducir y controlar los riesgos relacionados con construcciones y/o remodelaciones.
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Elementos Medibles de FMS.4.1

N

La organizacion ha definido un Programa para la Proteccion de la Organizacion.

El programa se fundamenta en la(s) inspeccidn(es) periddica(s).

Como parte del Programa se disefian procesos para prevenir accidentes y lesiones para los pacientes, las familias, el
personal y los visitantes.

Como parte del Programa se disefian procesos para mantener condiciones seguras para los pacientes, las familias, el
personal y los visitantes.

Como parte del Programa se disefian procesos para que todas las areas con riesgo en la seguridad estén controladas
y se mantengan protegidas.

El programa esta implementado en toda la organizacién.

Como parte del programa los lideres planean y presupuestan la actualizacion o sustitucidn de los sistemas, edificios
y los servicios prioritarios para la operacion.

Como parte del programa se implementan procesos para controlar el acceso y si corresponde, identificar a todo el
personal, familiares y visitantes que ingresen y permanezcan en la organizacion.

La organizacion ha establecido la sefialética informativa de los diferentes servicios y responsables, asi como las areas
de acceso restringido.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 164



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

MATERIALES, SUSTANCIAS Y RESIDUOS PELIGROSOS

ESTANDAR FMS.5
La organizacion implementa un programa para el manejo de materiales, sustancias y residuos peligrosos.

PROPOSITO DE FMS.5 &5

La organizacidn identifica y controla en forma segura los materiales, sustancias y residuos peligrosos, los cuales incluyen
productos quimicos, residuos patoldgicos y anatomicos, farmacéuticos peligrosos, quimicos peligrosos, residuos con un
alto contenido de metales pesados, recipientes presurizados, piezas filosas, residuos altamente infecciosos, genotoxicos,
citotoxicos, y radioactivos. La organizacién toma en cuenta la legislacion aplicable vigente para disefiar e implementar el
Programa de Materiales, Sustancias y Residuos Peligrosos.

Se identifican los materiales, sustancias y residuos peligrosos con los que cuenta la organizacion y se realiza un listado de
los mismos de acuerdo a su nivel de riesgo, en el cual se establece dénde estan ubicados. Ademas, se utilizan hojas de
datos de seguridad que cuentan con informacién que le permita al personal manejar de manera segura estos materiales
o sustancias, en apego a la normatividad aplicable vigente, esta informacion incluye, entre otros: el nivel de toxicidad, los
peligros para la salud, como el almacenamiento correcto, la forma de eliminacién, el equipo de proteccion requerido
durante el uso, entre otros.

A partir de lo anterior se desarrolla e implementa el Programa de Materiales, Sustancias y Residuos Peligrosos, el cual
integra, al menos, los siguientes procesos:

a) Eletiquetado (identificacidon) adecuado de contenedores de materiales, sustancias y residuos peligrosos.

b) La manipulacidn, almacenamiento y uso seguro de los materiales, sustancias y residuos peligrosos.

c) El uso adecuado del equipo de proteccion personal y procedimientos de proteccién durante el uso, trasvase,

derrame o exposicion.
d) Las medidas para minimizar riesgos ante derrames, exposiciones y demas incidentes.
e) Elcontrol y destino final de materiales, sustancias y residuos peligrosos.

El programa se encuentra implementado de manera sistematica en todas las areas donde se almacenan, manipulan,
utilizan y desechan materiales, sustancias y residuos peligrosos.

Elementos Medibles de FMS.5

1. Laorganizacién identificd y realizé un listado que contiene todos los materiales, sustancias y residuos peligrosos que
se manejan y se generan en la organizacion.

2. Laorganizacion ha definido un Programa de Materiales, Sustancias y Residuos Peligrosos el cual integra al menos, los

incisos de la a) a la e) definidos en el propdsito.

El programa esta implementado en toda la organizacion.

Se utilizan hojas de datos de seguridad para todos los materiales, sustancias y residuos peligrosos identificados.

Todos los contenedores de materiales, sustancias y residuos peligrosos se encuentran etiquetados.

Se manejan, almacenan, utilizan y se desechan de manera segura los materiales y las sustancias peligrosas.

Se lleva un control adecuado y destino final de los residuos peligrosos, de manera segura y conforme a la

normatividad vigente.

8. Se implementan medidas para minimizar riesgos ante derrames, exposiciones y demas incidentes.

Noukw
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SEGURIDAD CONTRA PELIGROS RELACIONADOS A FUEGO Y HUMO

ESTANDAR FMS.6
La organizacién implementa un programa para asegurar que todos los ocupantes estén a salvo de los riesgos y peligros
relacionados a fuego y humo.

ESTANDAR FMS.6.1
El programa se prueba, al menos, dos veces por afio.

PROPOSITO DE FMS.6.25 Y FMS.6.1

El incendio es un evento que tiene una alta probabilidad de presentarse en un establecimiento de atencion médica. Por
consiguiente, toda organizacidén necesita planear cdmo mantendra seguros a sus ocupantes en caso de presentarse
peligros relacionados con fuego y/o humo y cdmo volvera a las actividades diarias posterior a que se presente uno de
estos eventos.

La organizacidn define e implementa un Programa contra Peligros relacionados a Fuego y Humo que integra, al menos,
los siguientes procesos:

a) Laidentificacién de dreas con mayor riesgo de incendio.

b) La prevencidén de incendios mediante la reduccion de riesgos, como almacenamiento y manejo seguros de
materiales potencialmente inflamables (incluidos gases medicinales comburentes como el oxigeno) y otras
fuentes de ignicion como lo son los cigarrillos, mecheros, estufas, entre otros.

c) Lareduccién de riesgos de incendio durante construcciones dentro de la organizacidn o en las inmediaciones de
la misma.

d) Laimplementacién de mecanismos de deteccion temprana de fuego y humo.

e) Laimplementacién de acciones para la contencidn y extincion de fuego y humo.

f)  La definicidn de roles y responsabilidades del personal en caso de incendio.

g) La planeacion de la salida segura de la instalacidon en caso de incendio, con especial énfasis en pacientes
vulnerables, si corresponde.

Estas acciones, al combinarse, ofrecen a los pacientes, a las familias, al personal y a los visitantes, el tiempo adecuado
para salir con seguridad de la instalacion en caso de presentarse un peligro relacionado con fuego y/o humo.

El programa ademas incluye:

e La inspeccion, las pruebas y el mantenimiento de los sistemas de proteccidon y seguridad contra peligros
relacionados con fuego y humo, conforme a legislacion aplicable vigente.

e El proceso para probar todo el programa o parte del mismo, al menos, dos veces por afio (simulacros).

e La participacion del personal en, al menos, un simulacro de seguridad contra incendios por afio.

e La capacitacidon necesaria del personal para proteger y evacuar en forma efectiva a los pacientes cuando ocurre
una emergencia.

e La vinculacion con los apoyos externos disponibles en la comunidad para atender la emergencia por fuego y/o
humo.

El programa se implementa de manera sistematica en toda la organizacidn, de manera continua e integral, para asegurar
que se incluyan todas las dreas de atencidn al paciente y de trabajo del personal.

Elementos Medibles de FMS.6
1. La organizacion ha definido un Programa contra Peligros relacionados a fuego y humo que integra al menos, los

incisos de la a) a la g) definidos en el propdsito.
2. El programa esta implementado en toda la organizacién.
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Elementos Medibles de FMS.6.1

1. Seinspeccionan, prueban y mantienen los sistemas de deteccidn y extincién de incendios con la frecuencia definida
por la legislacion vigente.

Se capacita al personal para participar en el programa.

Se llevan a cabo, al menos, dos simulacros por afio para probar todo el programa o parte del mismo.

Anualmente, el personal participa en, al menos, uno de estos simulacros.

Se documentan las inspecciones, pruebas y mantenimiento de equipos y sistemas.

La organizacion gestiona la vinculacién con la comunidad para atender emergencias relacionadas con fuego y humo.

ouewN

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 167



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

EQUIPO BIOMEDICO

ESTANDAR FMS.7 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion implementa un programa para gestionar el equipo biomédico.

ESTANDAR FMS.7.1
El programa integra el andlisis de datos que genera la gestion del equipo biomédico para planear las necesidades a
largo plazo de la organizacién.

S % PROPOSITO DE FMS.7 &5 y FMS.7.1

La gestion adecuada del equipo biomédico es esencial para brindar una atencidn segura a los pacientes, asi como
condiciones de trabajo seguras para el personal.

La organizacion implementa un Programa para la Gestidn del Equipo Biomédico el cual se basa en la identificacién y la
realizacién de un listado del mismo que incluye ademas de lo propio, el equipo rentado y en comodato, cuando
corresponde.

Afin de asegurar que todo el equipo biomédico esté disponible para su uso, y que funcionen debidamente, la organizacion
planifica y desarrolla, al menos, los siguientes procesos como parte del programa:

a) Laidentificacion y el anélisis de las necesidades de equipo biomédico de acuerdo al tipo de pacientes y servicios
de la organizacion.

b) La seleccién y adquisicion de todo el equipo.

c) Laevaluacion del usoy categorizacidn del equipo a través de inspecciones, pruebas, calibracién y mantenimiento
(preventivo y correctivo).

d) En el caso de los equipos que requieren ser calibrados, contar con la trazabilidad de las calibraciones. Es decir,
se cuenta con la relacion documentada entre la exactitud del instrumento calibrador y los patrones de un
laboratorio nacional o internacional reconocido como patron de referencia. (Por ejemplo, la calibracién de los
Joule en los desfibriladores, entre otros que considere la organizacién).

e) El control y la toma de medidas ante avisos de peligro en los equipos, retiro de equipos del mercado por parte
de los fabricantes, incidentes y fallas que deben de informarse.

f)  Las acciones por seguir ante una situaciéon de emergencia donde se ponga en riesgo la seguridad del paciente
durante el uso de equipo biomédico.

g) Ladefinicidn de criterios para pensar en dar de baja, actualizar o sustituir el equipo biomédico.

h) La capacitacion del personal en el manejo del equipo biomédico.

Dentro de la organizacion no existen equipos, equipos, dispositivos e insumos ajenos a la misma, que no hayan sido
aprobados por algin mecanismo de control interno del establecimiento, en apego a la normatividad vigente y a los
procesos definidos.

El programa incluye las actividades que emanan del Comité de Tecnovigilancia con relacion al apartado de tecnologia
biomédica, dicho Comité se integra acorde a la legislacion aplicable vigente y toma en cuenta el resto de los dispositivos
médicos del establecimiento.

Cuando la organizacion proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado y/o cuenta con equipo biomédico
rentado o en comodato, se definen especificaciones de calidad que se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado
de Gobierno, Liderazgo y Direccion.

Los datos y la informacién generada a través de la implementacion y la supervisidn de este programa se analizan con fines
de planeacion y mejora.
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Elementos Medibles de FMS.7

LN U e W

La organizacion identifica y realiza un listado que contenga el equipo biomédico que se maneja en la organizacion
(propio, rentado y/o en comodato).

La organizacion ha definido un programa de gestidn del equipo biomédico que incluye, al menos, los incisos de la a)
a la h) definidos en el propdsito.

El programa estd implementado en toda la organizacidn.

Se tienen implementadas actividades de Tecnovigilancia.

El equipo biomédico se inspecciona regularmente.

El equipo biomédico se prueba cuando son de reciente adquisicidén y segin sea adecuado a partir de entonces.

Se da mantenimiento preventivo al equipo biomédico.

Existe personal con las competencias adecuadas para prestar estos servicios.

Dentro de la organizacién no existen equipos, equipos, dispositivos e insumos ajenos a la misma, que no hayan sido
aprobados por algiin mecanismo de control interno del establecimiento, en apego a la normatividad vigente.

Elementos Medibles de FMS.7.1

1.
2.

Se analizan los datos generados por la implementacidn y la supervisidn de todo el equipo biomédico.
Los datos y la informacidn se utilizan con fines de planeacion y mejora.
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SERVICIOS PRIORITARIOS PARA LA OPERACION

ESTANDAR FMS.8
La organizacion implementa un Programa de Gestion de los Servicios Prioritarios para la Operacion.

PROPOSITO DE FMS.8 &5

Otro aspecto esencial para brindar tanto una atencion segura a los pacientes como condiciones seguras de trabajo para
el personal, es la gestién adecuada de los Servicios prioritarios para la operacion de cada organizacion.

Para el Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad, se consideran como servicios prioritarios para la operacién los
siguientes:

e Servicios publicos (agua, electricidad, gas, entre otros)

e Servicios clave (Ventilacion, gases medicinales, sistemas de comunicacién y datos, entre otros)

Debido a que, en un establecimiento de atencidn médica, la atencidn del paciente, tanto de rutina como urgente, puede
llegar a proporcionarse durante las 24 horas, todos los dias de la semana, es fundamental en estos casos contar con un
suministro/funcionamiento ininterrumpido de los servicios prioritarios y en el resto de los establecimientos controlar y
gestionarlos de manera que cuando sean requeridos se cuente con ellos de manera segura.

La organizacion desarrolla un Programa de Gestion de los Servicios Prioritarios para la operaciéon basado en la
identificacion y el listado de todos los servicios publicos y clave con los que cuenta y a partir de ello implementa, al menos,
los siguientes procesos:
a) Laidentificacidn y el analisis de las necesidades de la organizacion relacionadas con el suministro y uso de los
servicios prioritarios para la operacién.
b) La seleccidn y adquisicidén de estos servicios, cuando corresponda.
c) La gestidon y la implementacién de procesos para garantizar el suministro oportuno y funcionamiento de los
servicios prioritarios para la operacién.
d) La supervisidon a través de inspecciones, pruebas, calibracién y mantenimiento de los servicios prioritarios para
la operacion.

Cuando la organizacidn proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de
calidad que se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccion.

Particularmente para las clinicas de hemodialisis el agua es uno de los insumos bdasicos para el tratamiento del paciente
por lo que la organizacidn busca fuentes alternas de abastecimiento ininterrumpido que garanticen durante los horarios
de atencion del paciente cubrir con las necesidades de los pacientes en la clinica, estas fuentes pueden ser regulares o
alternas.

Elementos Medibles de FMS.8

1. La organizacidén identificé y realizé un listado que contiene todos los servicios publicos y clave necesarios para su
operacion diaria.

2. La organizacion ha definido un Programa de Gestion de los Servicios Prioritarios para la operacion que incluye, al

menos, los incisos de la a) a la d) definidos en el propésito.

El programa esta implementado en toda la organizacién.

Los servicios publicos estan disponibles y funcionales las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

5. Los servicios clave estan disponibles y funcionales las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

pw

ESTANDAR FMS.8.1

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 170



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

Los servicios prioritarios para la operacidon se someten periddicamente a inspecciones, mantenimiento y, cuando
corresponde, a mejoras.

ESTANDAR FMS.8.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se controla periddicamente la calidad del agua.

ESTANDAR FMS.8.3
El Programa de Gestion de los Servicios Prioritarios para la Operacion integra el analisis de datos para planear las
necesidades a largo plazo de la organizacién.

< PROPOSITO DE FMS.8.1, FMS.8.2 Y FMS.8.3

El funcionamiento seguro y continuo de los servicios prioritarios para la operacién es fundamental para la seguridad de
los pacientes, las familias, el personal y los visitantes, y para cubrir las necesidades de atencién de los pacientes. A fin de
evitar peligros relacionados con el funcionamiento diario de estos servicios, la organizacién los inspecciona y prueba de
manera regular y realiza el mantenimiento correspondiente.

Es importante enfatizar que los procesos relacionados con el mantenimiento de la calidad del agua, representan un
aspecto fundamental para la implementacién del Programa de Higiene de Manos (MISP.5) y del Sistema de Prevencion y
Control de Infecciones. La organizacion debe tomar en cuenta que la calidad del agua puede cambiar por muchas causas,
algunas de las cuales pueden ser ajenas a la organizacién, por ejemplo: una ruptura de la linea de suministro o la
contaminacién de la fuente de agua de la ciudad. La calidad del agua es también un factor critico en los procesos de
atencién médica, por ejemplo, en hemodialisis. Por consiguiente, el establecimiento implementa un proceso para
controlar la calidad del agua periédicamente,

incluidas las pruebas bacterioldgicas y fisico-quimicas de agua habitualmente empleadas para la terapia de reemplazo
renal con hemodialisis.

La inspeccidn, las pruebas y el mantenimiento periddico del funcionamiento diario y continuo de los servicios prioritarios
para la operacidn, son llevadas a cabo por personal con las competencias necesarias y conforme a la legislacién aplicable
vigente.

El control de los servicios prioritarios para la operacion ayuda a la organizacién a evitar problemas y brinda la informacion
necesaria para tomar decisiones para mejorar estos servicios y para planear la actualizacidn o sustitucion de los mismos.

Elementos Medibles de FMS.8.1

Los servicios prioritarios para la operacion se inspeccionan periddicamente.
Los servicios prioritarios para la operacion se prueban periédicamente.

Se da mantenimiento periddico a los sistemas prioritarios para la operacion.
Estos procesos se realizan por personal competente.

i

Elementos Medibles de FMS.8.2

1. La calidad del agua se toma en cuenta para la implementacion del Programa de Higiene de Manos y del desarrollo
del Sistema de Prevencidn y Control de Infecciones.

2. La calidad del agua se controla de manera periddica segun la legislacion aplicable vigente.

3. El agua utilizada para la hemodialisis se somete a pruebas periédicamente.

Elementos Medibles de FMS.8.3
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1.

2.

Se analizan los datos generados por la implementacion y la supervision del Programa de Gestion de los Servicios
Prioritarios para la Operacion.
Los datos y la informacion se utilizan con fines de planeacién y mejora.

ESTANDAR FMS.8.4
La organizacién ha definido e implementado procesos de emergencia para proveer de manera continua los servicios
prioritarios para la operacion.

PROPOSITO DE FMS.8.4

Los establecimientos de atencién ambulatoria deben implementar procesos alternativos que aseguren la continuidad del
suministro en caso de interrupcién, falla o cualquier contingencia relacionada a los servicios prioritarios.

A fin de prepararse para tales emergencias, la organizacion:

e Identifica el equipo, sistemas y dreas que representan un mayor riesgo para los pacientes y el personal. Por
ejemplo, identifica dénde se necesita iluminacién, refrigeracidn, agua limpia para la higiene y esterilizacion de
suministros, entre otros.

e Evaltay minimiza los riesgos de fallas de los servicios prioritarios para la operacidn en estas areas.

e Planifica fuentes de emergencia de cada uno de los servicios prioritarios para la operacidon para cada una de estas
areas y necesidades.

e Prueba la disponibilidad y confiabilidad de estas fuentes de emergencia con la periodicidad definida por la
organizacion.

e Documentay analiza los resultados de las pruebas para implementar mejoras, si corresponde.

Se incluyen simulacros de fallo de energia eléctrica, con la finalidad de verificar que la planta eléctrica de emergencia
reestablece la energia en areas criticas en un periodo de 10 segundos o menos.

Elementos Medibles de FMS.8.4

w

o w

La organizacion identificd las areas y servicios que corren mayor riesgo cuando hay alguna interrupcién, falla o
cualquier contingencia relacionada a los servicios prioritarios para la operacion.

Se evaltan y minimizan los riesgos de fallas de los servicios prioritarios para la operacidn en estas areas.

Se implementan procesos para prevenir los riesgos relacionados con dichos eventos.

Se planean fuentes de emergencia de cada uno de los servicios prioritarios para la operacion, para cada una de estas
areas y necesidades.

Se prueba de manera periddica la disponibilidad y confiabilidad de estas fuentes.

Se incluyen simulacros de fallo de energia eléctrica.

Se asegura que la planta eléctrica de emergencia reestablece la energia en dreas criticas en un periodo de 10
segundos o menos.

Se documentan y analizan los resultados de las pruebas para implementar mejoras, si corresponde.
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GESTION DE EMERGENCIAS EXTERNAS

ESTANDAR FMS.9
La organizacion desarrolla e implementa un programa para la gestion de emergencias dentro de la comunidad.

ESTANDAR FMS.9.1
Se somete a prueba la capacidad de respuesta de la organizacidén ante emergencias, epidemias y desastres.

PROPOSITO DE FMS.9 £5 Y FMS.9.1

Las emergencias, las epidemias y los desastres de la comunidad pueden involucrar directa o indirectamente a los
establecimientos de atencién médica; por ejemplo, el caso de dafios en areas de atencidn a pacientes como resultado de
un terremoto o ser producto de otras variables que den como resultado una epidemia o brote que impida que el personal
se presente a trabajar.

A fin de responder en forma efectiva, el establecimiento desarrolla un Programa para el Manejo de las Emergencias
Externas que se basa en la identificacion de riesgos externos acorde al contexto de la organizacion (geoldgicos,
hidrometeoroldgicos, socio-organizativos, sanitario-ecoldgicos y quimico-tecnolégicos), los cuales son analizados por un
equipo multidisciplinario con el fin de implementar procesos que ayuden a establecer una respuesta planificada para cada
uno de los riesgos que puedan generar una situacion de emergencia.

El programa integra, al menos, los siguientes procesos:
a) Ladeterminacion del tipo, la probabilidad y las consecuencias de peligros, amenazas y eventos.
b) La determinacién del rol del establecimiento antes, durante y después de tales eventos.
c) Las estrategias de comunicacidn para casos de emergencias.
d) La gestion de recursos durante emergencias, incluidas fuentes alternas.
e) Laplaneacion de acciones para continuar brindando la atencién durante las emergencias.
f)  Laidentificacion de lugares de atencién alternativos.
g) Laidentificacion y asignacién de roles y responsabilidades del personal durante un evento.
h) La capacitacion del personal para participar en el programa.
i)  La coordinacién de acciones con el Comité Estatal de Proteccién Civil.

El programa se prueba, al menos, una vez en un periodo de doce meses. Los simulacros son adecuados para los eventos
probables. Los resultados de la prueba(s) se analizan y se implementan mejoras, si corresponde. Si la organizacion sufre
una emergencia real, activa su programa y posteriormente analiza su capacidad de respuesta, esta situacion representa
el equivalente a una prueba anual.

Elementos Medibles de FMS.9

1. La organizacion desarrolla el Programa para Manejo de Emergencias Externas con base en una identificacién de
riesgos (geoldgicos, hidrometeoroldgicos, socio-organizativos, sanitario-ecoldgicos y quimico- tecnolégicos).

2. Laorganizacion ha definido el Programa a través de la integracion de, al menos, los incisos de la a) a la i) definidos en
el propésito.

3. El programa esta implementado en toda la organizacién.

Elementos Medibles de FMS.9.1
1. El programa se somete a prueba anualmente.

2. Losresultados de la(s) prueba(s) se analizan y se implementan mejoras, si corresponde.
3. El personal participa, al menos, una vez al afio en una prueba de preparacién para emergencias externas.
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Clave

SQE.1

SQE.1.1

SQE.1.2

SQE.2

SQE.3

SQE.4

SQE.5

SQE.6

SQE.7

SQE.8

SQE.9

SQE.9.1

SQE.10

SQE.11

COMPETENCIAS Y CAPACITACION DEL PERSONAL
SQE — PERSONAL

Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Estandar Indispensable Definicién
INTEGRACION CON EL MODELO
La organizacion integra un Sistema de Competencias y
Capacitacion del Personal
El desarrollo del Sistema de Competencias y
Capacitacion del Personal se fundamenta en la
identificacion, priorizacion, analisis y gestion de riesgos
Los datos derivados de la supervisidn del Sistema de
Competencias y Capacitacion del Personal se analizan
con el propdsito de identificar y gestionar areas de
oportunidad
CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE COMPETENCIAS Y CAPACITACION DEL PERSONAL
La organizacion imparte capacitacion sobre los procesos
relacionados con el Sistema de Competencias y
Capacitacion del Personal

&5

RECURSOS DEL SISTEMA
Los lideres de la organizacién proporcionan recursos
adecuados para respaldar el Sistema de Competencias y
Capacitacion del Personal
DEFINICION DE FUNCIONES Y PRIVILEGIOS

La organizacion ha definido las funciones de todo el
personal que depende de la organizacién
Se implementa un proceso de otorgamiento de
privilegios

RECLUTAMIENTO Y SELECCION
Se implementan procesos de reclutamiento y seleccién
de personal

ASIGNACION Y REASIGNACION DEL PERSONAL
Se ha definido un plan para la asignacion del personal
clinico y no clinico de todo el personal, asi como para la &5
reasignacion del personal clinico.
ORIENTACION

Todo el personal clinico y no clinico recibe orientacién
sobre el funcionamiento del drea o servicio o unidad a
la que es asignado

EVALUACION DEL DESEMPENO
A todo el personal clinico se le realiza una evaluacion

del desempefio, al menos, anualmente el

A todo el personal no clinico se le realiza una

evaluacion del desempefio, al menos, anualmente =
CAPACITACION CONTINUA

Todo el personal recibe capacitacion para mantener o

mejorar sus competencias =1

Se cuenta con personal capacitado para brindar Soporte - e

Vital Avanzado
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SQE.12

SQE.13

SQE.14

SQE.15

SQE.16

RECONOCIMIENTO DEL PERSONAL

La organizacién ha implementado un Programa de
Reconocimiento para el Personal

SALUD Y SEGURIDAD DEL PERSONAL

La organizacién ha implementado un Programa de
Salud y Seguridad para el Personal.

PERSONAL CLINICO

La organizacion ha implementado un proceso para
verificar la fuente original del personal clinico
Un programa académico guia la participacion del

° &5
= &5

&5
° &5

personal clinico en formacién dentro de la organizacion
DOCUMENTACION DE LA INFORMACION DEL PERSONAL

Se mantiene y se documenta la informacién del
personal clinico y no clinico

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES

176



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

INTEGRACION CON EL MODELO

ESTANDAR SQE.1
La organizacion integra un Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal.

PROPOSITO DE SQE.1 &5

La organizacién planifica y desarrolla un Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal, que abarca a toda la
organizacion y tanto al personal clinico (médicos, enfermeria, nutriélogos, técnicos radidlogos, entre otros) como no
clinico (ingenieros, personal de intendencia, personal de mantenimiento, entre otros).

Los lideres definen las competencias, aptitudes, conocimientos, educacién, y demas requisitos necesarios para otorgar
los servicios y para cubrir las necesidades del paciente.
Los lideres toman en cuenta los siguientes factores para proyectar las necesidades de personal:

e Lafilosofia de la organizacién (misidn, vision y valores).

e Eltipo de pacientes a quienes se brinda atencidn, asi como la complejidad y gravedad de sus necesidades.

e Los servicios que ofrece.

e Las barreras de seguridad implementadas en sus procesos.

e Latecnologia usada en la atencidn al paciente.

e Laestructura indispensable del establecimiento.

El Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal integra al menos, los siguientes procesos:
e Definicidn de funciones o privilegios.
e  Reclutamiento del personal.
e Seleccion del personal.
e  Asignacion/Reasignacion.
e  Orientacién.
e  Evaluacion del desempeiio.
e Capacitacién continua.
e  Reconocimiento del Personal
e Atencion y seguimiento a la salud y seguridad del personal

El objetivo del desarrollo e implementacion de un Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal es alinear los
procesos de atencidn y gestidn que se implementan en la organizacion con la capacitacion, la evaluacién del desempefio
y la retroalimentacion al personal para la mejora del sistema, ya que los establecimientos de atencion médica son
organizaciones en donde los recursos humanos son esenciales, por lo que la implementacion de procesos seguros
requiere de personal clinico y no clinico que cuente con las competencias necesarias y esté consciente de que las barreras
de seguridad deben realizarse siempre de manera oportuna y correcta. Las organizaciones de salud ofrecen servicios a
personas (pacientes) que son brindados por personas (profesionales de salud clinicos y no clinicos); por lo tanto, la mejora
en el desempeiio del personal redundard en mejorar el desempefio de la organizacion.

La integracidn de este sistema incluye lo siguiente:

a) La planeacion de al menos todos los procesos antes mencionados con base en la identificacion y andlisis de
riesgos y problemas relacionados.

b) Laimplementacién de procesos y barreras de seguridad.

c) La capacitacion del personal para llevar a cabo y coordinar los procesos.

d) Lasupervision integral de todo el sistema.

e) La revision y modificacién periddica de los procesos en respuesta al andlisis de los datos, derivados de la
implementacion.

f)  Los informes anuales a los lideres con respecto al desarrollo del sistema.
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La supervision del sistema se lleva a cabo con enfoque multidisciplinario por una persona o un grupo de personas con las
competencias necesarias.

La implementacidn y supervisidon de este sistema no solo es responsabilidad del Departamento de Recursos Humanos
sino de toda la organizacién. La supervision del sistema involucra a toda la organizacién y los procesos relacionados.

Elementos Medibles de SQE.1

1. La mision de la organizacion, el tipo de pacientes a quienes se brinda atencion, los servicios que ofrece, las barreras
de seguridad implementadas en sus procesos, la tecnologia y la estructura indispensable del establecimiento se
toman en cuenta para la planeacion del Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal.

2. Se definen las competencias, aptitudes, conocimientos, educacion, y demds requisitos necesarios para el personal.

3. Todas las areas y todo el personal, tanto clinico como no clinico, de la organizacién estan integradas en el Sistema de
Competencias y Capacitacion del Personal.

4. Se ha desarrollado un Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal que integra, al menos, los siguientes

procesos:

4.1. Definicion de funciones y privilegios.

4.2. Reclutamiento del personal.

4.3. Seleccion del personal.

4.4. Asignacidn/Reasignacion.

4.5. Orientacidn.

4.6. Capacitacidn continua.

4.7. Reconocimiento al personal.

4.8. Evaluacién del desempefio.

4.9. Atencidn y seguimiento a la salud y seguridad del personal.

La integracién del sistema incluye al menos, los incisos de la a) a la f) definidos en el propdsito.

El sistema es supervisado por un equipo multidisciplinario.

La supervision se lleva a cabo de manera integral e incluye todas las areas.

La descripcidon del cédmo se desarrolla y se integra el Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal se

documenta en un plan.

PN U

ESTANDAR SQE.1.1
El desarrollo del Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal se fundamenta en la identificacion, priorizacion,
analisis y gestion de riesgos. (Enfoque Proactivo)

PROPOSITO DE SQE.1.1

Se realiza una identificacion de los riesgos asociados a cada uno de los procesos que conforman este sistema el cual se
conjunta con la identificacién de los riesgos del personal por perfil del puesto y area de asignacion. Esta identificacion de
riesgos se lleva a cabo de manera multidisciplinaria, al menos, una vez al afio y se documenta. Posteriormente los riesgos
se priorizan acorde a la metodologia definida por la organizacidn para su posterior andlisis y gestidon de los mismos con el
objetivo de que se implementen mejoras y redisefian los procesos para hacerlos mas seguros.

La identificacion, priorizacion, analisis y gestion de los riesgos fomentan una cultura organizacional proactiva, que
identifica y evalla oportunidades que promueve la mejora continua de la operacidén y que, por tanto, optimiza el
desempefio de la organizacidn.
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Elementos Medibles de SQE.1.1

1. Seidentifican las situaciones de riesgo de cada uno de los procesos que conforman el Sistema de Competencias
y Capacitacion del personal.

2. Los riesgos se priorizan con la metodologia definida por la organizacion.

3. Los riesgos se analizan y se gestionan como base para la planeacidn y el desarrollo del Sistema de Competencias
y Capacitacion del Personal.

ESTANDAR SQE.1.2
Los datos derivados de la supervision del Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal se analizan con el
propdsito de identificar y gestionar areas de oportunidad. (Enfoque reactivo)

PROPOSITO DE SQE.1.2

Como resultado de la implementacidn y la supervision multidisciplinaria del Sistema de Competencias y Capacitacién del
Personal se identifican datos e informacién, los cuales deben analizarse con el objetivo de mejorar o redisefar los
procesos existentes e implementar procesos que reduzcan la probabilidad de que se vuelvan a presentar problemas.

Ademas, la organizacion recolecta datos relacionados con este sistema a partir de la monitorizacion de los procesos
implementados, las condiciones inseguras, los accidentes de trabajo y la notificacidon y analisis de eventos adversos,
centinelas y cuasifallas.

Elementos Medibles de SQE.1.2

1. Se identifican y analizan datos e informacion relacionados a la supervision del Sistema de Competencias y
Capacitacion del Personal.

2. Se identifican y analizan datos e informacidn derivados de la monitorizacién de cada uno de los procesos que
conforman el sistema.

3. Se identifican y analizan datos e informacién derivados de la identificacién y notificacién de condiciones
inseguras y accidentes de trabajo.

4. Se identifican y analizan datos e informacion derivados de la notificacién y analisis de los eventos adversos,
centinelas y cuasifallas relacionados.

5. Se implementan mejoras como resultado de este analisis.
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CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE COMPETENCIAS Y CAPACITACION DEL PERSONAL

ESTANDAR SQE.2
La organizacion imparte capacitacion sobre los procesos relacionados con el Sistema de Competencias y Capacitacion
del Personal.

PROPOSITO DE SQE.2

Para que una organizacion desarrolle un Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal y los procesos se lleven a
cabo de manera estandarizada y sistematica, es importante capacitar en forma continua al personal, tanto en su induccién
como en forma periddica o por lo menos cuando hay algin cambio o redisefio en los procesos. La capacitacién cuando
corresponda al personal de servicios subrogados relacionados con este sistema.

La capacitacion considera los hallazgos, los patrones y las tendencias provenientes de las actividades de supervision y
monitorizacion.

La capacitacion al personal incluye la identificacion (definiciones operativas) y notificaciéon de condiciones inseguras,
accidentes de trabajo, asi como de eventos adversos, centinelas y cuasifallas relacionados.

Elementos Medibles de SQE.2

La organizacidn proporciona capacitacidn sobre el Sistema Competencias y Capacitacion del Personal.

Si corresponde, se capacita al personal de los servicios subrogados relacionados.

La capacitacion periddica del personal incluye los nuevos procesos.

La capacitacion peridodica del personal responde a los patrones y las tendencias relevantes de los datos del
sistema.

5. La capacitacion incluye la identificacion y notificacion de condiciones inseguras, accidentes de trabajo, asi como
de eventos adversos, centinelas y cuasifallas relacionados.

PwnNR
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RECURSOS DEL SISTEMA

ESTANDAR SQE.3
Los lideres de la organizacion proporcionan recursos adecuados para respaldar el Sistema de Competencias y
Capacitacion del Personal.

PROPOSITO DE SQE.3

Los lideres de la organizacidn aseguran que se cuente con los recursos necesarios para planear y desarrollar en forma
efectiva el Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal.

Es sumamente importante contar con el personal adecuado para cumplir con los objetivos y las necesidades de la
organizacion y de los recursos para la capacitacién del mismo, por ejemplo, se encuentran a disposicion el espacio fisico,
equipos y tiempo requeridos para los procesos de induccion, capacitacion y evaluacién del desempefio. Estos procesos se
pueden ofrecer una vez para todo el personal o repetirse segun las competencias, las funciones o el turno para minimizar
el impacto en la atencidn del paciente y en los procesos de gestion.

Elementos Medibles de SQE.3

1. Los lideres de la organizacidn asignan a personal competente y suficiente para implementar el Sistema de
Competencias y Capacitacion del Personal.

2. Los lideres de la organizacion asignan los recursos necesarios para cubrir las necesidades relacionadas con el
personal en toda la organizacion.

3. Los lideres de la organizacidon asignan los recursos necesarios para llevar a cabo los procesos de induccion,
capacitacion y evaluacion del desempefio del personal.

4. Laorganizacidn pone a disposicién instalaciones y equipo necesarios para llevar a cabo estos procesos.

5. La organizacidn proporciona tiempo suficiente para que todo el personal tenga la oportunidad de participar en
estos procesos.
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DEFINICION DE FUNCIONES Y PRIVILEGIOS

ESTANDAR SQE.4
La organizacion ha definido las funciones de todo el personal que depende de la organizacidn.

PROPOSITO DE SQE.4

La definicion de las funciones y responsabilidades es la base para todos los procesos que conforman el Sistema de
Competencias y Capacitacion del Personal. Estas funciones se revisan y se actualizan de manera periddica o cuando se
integran o redisefian servicios, actividades o procesos.

Cada trabajador (clinico y no clinico) cuenta con una definicion de funciones acorde a las actividades que realiza en la
operacion, esto es muy importante en el personal clinico en el cual esta definicion debe enlistar y/o describir las
actividades de atencidn clinica que les han sido asignadas o autorizadas.

También se han definido funciones para casos especiales, por ejemplo, en las siguientes situaciones:
e La persona tiene funciones tanto clinicas como de gestion.
e La persona presta servicios temporalmente en la organizacion.
e La persona esta en un programa educativo y bajo supervisidon (personal en formacidn, clinico y no clinico, por
ejemplo, médicos internos, residentes, enfermeras pasantes, ingenieros biomédicos en formacion).
e La persona presta servicios como voluntario.
e La persona presta un servicio subrogado dentro de la organizacion.
Cuando una organizacién usa definiciones de puesto genéricas, por ejemplo, para una “enfermera”, es necesario definir
y enlistar y/o describir las responsabilidades y funciones especificas acorde al drea de asignacion; por ejemplo, “enfermera
de quimioterapia”, “enfermera de quiréfano”, “médico familiar”, “médico general”, entre otros.
Elementos Medibles de SQE.4
1. Todo el personal clinico cuenta con una definicién de funciones.
2. Todo el personal no clinico cuenta con una definicién de funciones.
3. Se han definido funciones para casos especiales, por ejemplo, en las siguientes situaciones:
3.1 La persona tiene funciones tanto clinicas como de gestion.
3.2 La persona presta servicios temporalmente en la organizacion.
3.3 La persona esta en un programa educativo y bajo supervision.
3.4 La persona presta servicios como voluntario.
3.5 La persona presta un servicio subrogado dentro de la organizacion.
3.6 Las funciones estan actualizadas.
4. Llas funciones se revisan y se actualizan cuando se integran o redisefan servicios, actividades o procesos.

ESTANDAR SQE.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se implementa un proceso de otorgamiento de privilegios.

< PROPOSITO DE SQE.5 &5

En ocasiones el personal clinico no depende directamente de la organizacién y por lo tanto no se le han definido funciones
especificas; por ejemplo, médicos externos que ingresan pacientes y les brindan atencién, enfermeras instrumentistas
que laboran con un determinado equipo quirurgico o nutriélogos que brindan atencion a pacientes como parte de un
equipo de cirugia bariatrica, entre otros.

La decision sobre qué servicios clinicos tendra este personal clinico autorizado prestar dentro de la organizacion, se
denomina “otorgamiento de privilegios”.
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El otorgamiento de privilegios incluye, al menos, los siguientes procesos:

a)
b)
c)
d)

La identificacidn del personal que ejerce de manera independiente en la organizacion.

La definicion de cada uno de los servicios que puede otorgar el personal acorde al contexto de la organizacion.
La solicitud del profesional de cada uno de los servicios que pretende brindar dentro de la organizacion.

La verificacion de la fuente original de las competencias, habilitaciones, certificaciones y/o adiestramientos.

El analisis de al menos, las competencias, habilitaciones, certificaciones, y adiestramientos verificados. (Otros
aspectos que pueden incluirse, son por ejemplo, el andlisis de su trayectoria y experiencia).

La autorizacién de cada una de las actividades y servicios que el profesional puede llevar a cabo dentro de la
organizacion (privilegios).

La comunicacion al profesional de los privilegios que le fueron autorizados y que seran evaluados por la
organizacion.

La ratificacién o limitacion del otorgamiento de privilegios, se actualiza al menos cada tres afios o antes cuando asi lo
sugieren los resultados de la evaluacién del desempefio; también cuando la organizacidn ofrece nuevos servicios o cuando
el personal adquiere nuevas competencias o destrezas. Asi mismo se puede llevar a cabo con mayor frecuencia si asi lo
define la organizacion.

Elementos Medibles de SQE.5

1.
2.

w

La organizacion identifica al personal clinico que ejerce de manera independiente en la organizacion.

Se ha definido un proceso para el otorgamiento de privilegios para este personal, el cual incluye al menos, los
incisos de la a) a la g) definidos en el propdsito. g

El proceso de otorgamiento de privilegios estd implementado y se lleva a cabo con cada profesional.

Los profesionales que ejercen de manera independiente en la organizacién solo llevan a cabo los servicios que
les fueron autorizados.

El otorgamiento de privilegios se actualiza, al menos, cada tres afios o antes, si corresponde.
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RECLUTAMIENTO Y SELECCION

ESTANDAR SQE.6
Se implementan procesos de reclutamiento y seleccion de personal.

PROPOSITO DE SQE.6

Los lideres del establecimiento definen procesos para reclutar y seleccionar al personal clinico y no clinico que labora en
la organizacién fundamentados en el anadlisis de la informacion, las recomendaciones de los responsables de las areas y
la legislacidn aplicable vigente.

La seleccion del personal se realiza con base en una evaluacion inicial de competencias que le permitird a la organizacion
tener un precedente acerca del desarrollo continuo de cada trabajador. Esta evaluacién de competencias se realiza en el
momento en que comienzan sus responsabilidades laborales. El drea o servicio a la cual se asigna la persona lleva a cabo
esta evaluacién.

Estos procesos se definen acorde al contexto y necesidades de cada organizacién, con sus respectivas diferencias acorde
al area o servicio del establecimiento o al tipo de personal; por ejemplo, el proceso de reclutamiento del personal no
clinico puede ser diferente al de los médicos, o puede haber un proceso de reclutamiento estandarizado para todo el
personal y haber diferencias en la seleccion de clinicos y no clinicos, entre otros.

El Sistema de Competencias y Capacitacién del Personal desarrolla y supervisa todos los diferentes procesos con un
enfoque de sistema.

Estos procesos estan implementados de manera sistematica y estandarizada en toda la organizacion.

Elementos Medibles de SQE.6

Se ha definido un proceso para reclutar personal. g

Se ha definido un proceso para seleccionar personal con base en una evaluacidn inicial de competencias.
Se realiza una evaluacion inicial de competencias a todo el personal de nuevo ingreso.

El drea o servicio a la cual se asigna la persona realiza la evaluacion inicial de competencias.

Los procesos estan implementados en toda la organizacion.

Se supervisan ambos procesos con un enfoque de sistema.

owunswNR
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ASIGNACION Y REASIGNACION DEL PERSONAL

ESTANDAR SQE.7
Se ha definido un plan para la asignacion del personal clinico y no clinico de todo el personal, asi como para la
reasignacion del personal clinico.

PROPOSITO DE SQE.7 &5

El contar con la cantidad apropiada y adecuada de personal es critico para el correcto funcionamiento de un
establecimiento de atencién médica. Los lideres de la organizacidon definen una metodologia y un plan para la asignacién
del personal tanto clinico como no clinico, que toma en cuenta las competencias, cantidad y tipos de personal que se
necesitan para llevar a cabo las funciones diarias de la organizacion. En el caso del personal clinico es necesario planear
de manera proactiva la asignacion y reasignacion del personal acorde a sus competencias y tomando en cuenta el nUmero
de pacientes, sus necesidades y la gravedad de los mismos.

El plan de asignacion se define de manera multidisciplinaria y describe cémo se llevardn a cabo los siguientes procesos:
e Laasignacion del personal clinico y no clinico.
e El plan de reasignacion del personal clinico de un area o servicio a otro, en respuesta a las necesidades
cambiantes de los pacientes o a la falta de personal.
e La consideracidn de las solicitudes del personal clinico para la reasignacidn segun los valores o creencias.
e Eltraspaso de funciones entre profesionales clinicos, por ejemplo, cuando eventualmente no se cuenta con una
enfermera instrumentista y a un médico o un residente se le asigna esta funcion.

La asignacién de personal se controla permanentemente, y el plan se actualiza seglin sea necesario. Cuando se realizan
cambios en la asignacion o metodologias de un area o servicio especifico, existe un proceso de colaboracion para que se
actualice el plan general.

Elementos Medibles de SQE.7

1. Se ha definido de manera multidisciplinaria un plan de asignacién del personal que incluye a todo el personal de la
organizacion (clinico y no clinico) que describe al menos:g]
1.1. Las competencias, cantidad y tipos de personal clinico y no clinico que se necesitan para llevar a cabo las

funciones diarias de la organizacion.

2. Se ha definido de manera multidisciplinaria un plan de reasignacion del personal clinico que describe, al menos:

2.1. Como se llevara a cabo la reasignacion del personal clinico de un area o servicio a otro, en respuesta a las
necesidades cambiantes de los pacientes o a la falta de personal.

2.2. La consideracion de las solicitudes del personal clinico para la reasignacién segun los valores o creencias.

2.3. Como se llevard a cabo el traspaso de funciones en los profesionales clinicos.

El plan esta implementado en toda la organizacion.

La efectividad del plan de asignacidon se controla permanentemente.

5. El programa se revisa y actualiza cuando sea necesario.

P w
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ORIENTACION

ESTANDAR SQE.8
Todo el personal clinico y no clinico recibe orientacion sobre el funcionamiento del area o servicio o unidad a la que es
asignado.

PROPOSITO DE SQE.8

Para un desempefio correcto, el personal de recién ingreso debe comprender el funcionamiento general de la
organizacion, como contribuiran sus responsabilidades clinicas o no clinicas especificas al cumplimiento de la misién del
establecimiento y especificamente el funcionamiento del drea o servicio a donde es asignado. Esto se logra mediante una
orientacion general y especifica con respecto a las funciones y responsabilidades laborales de su cargo.

Los trabajadores de los servicios subrogados y los voluntarios que realizan funciones dentro de la organizacién también
reciben orientacion.

La orientacion incluye las barreras de seguridad que realizara en su drea o servicio asignado, las definiciones operativas y
la notificacion de eventos adversos (QPS), las medidas de prevencion y control de infecciones (PCl), el uso de equipo de
proteccién personal, la comunicacién de peligros y riesgos (FMS), entre otros.

Se orienta también al personal cuando es reasignado a un area o servicio en donde nunca ha laborado.
Elementos Medibles de SQE.8

1. Todo el personal de recién ingreso recibe orientacion sobre el funcionamiento general de la organizacion.
2. Elpersonalclinicoy no clinico de recién ingreso recibe orientacion sobre el funcionamiento del area, servicio o unidad
al que es asignado.
3. Los trabajadores de servicios subrogados que realizan funciones dentro de la organizacién reciben orientacion sobre
el funcionamiento del area, servicio o unidad al que es asignado.
4. Los voluntarios reciben orientacion con respecto a las funciones y responsabilidades asignadas.
Se orienta al personal cuando es reasignado a un area o servicio donde nunca ha laborado.
6. La orientacion incluye:
6.1. Las barreras de seguridad que realizara en el area o servicio asignado.
6.2. Las definiciones operativas y la notificacion de eventos adversos, centinelas y cuasifallas (QPS).
6.3. Las medidas de prevencién y control de infecciones (PCl).
6.4. El uso de equipo de proteccidn personal.
6.5. La comunicacién de peligros y riesgos (FMS).

b
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EVALUACION DEL DESEMPENO

ESTANDAR SQE.9
A todo el personal clinico se le realiza una evaluacion del desempeiio, al menos, anualmente.

ESTANDAR SQE.9.1
A todo el personal no clinico se le realiza una evaluacidon del desempefio, al menos, anualmente.

PROPOSITO DE SQE.9 Y SQE.9.1 &5

La evaluacién del desempefio del personal es fundamental para que los procesos se realicen de manera correcta, tal como
los ha definido la organizacidén y también para que éstos se mantengan en el tiempo y se realicen de manera estandarizada
y sistematica; La evaluacion del desempefiio del personal es, ademas, una fuente importante de datos e informacién para
implementar mejoras.

La organizacidn define el proceso y la frecuencia de la evaluacidn permanente de las competencias del personal. La
evaluacion permanente asegura que la capacitacion se realice cuando se necesite y que el personal pueda asumir
responsabilidades nuevas o diferentes. Si bien, la evaluacion es permanente, existe al menos, una evaluacién anual
documentada de cada miembro del personal acorde a las funciones que realiza.

Esta evaluacion del desempefio incluye al menos, la evaluacidn de los procesos y actividades que se le han asignado al
personal. Por ejemplo, la evaluacion del desempeiio de enfermeria podria evaluar la manera en que prepara y administra
los medicamentos, no si se memorizd las metas internacionales de seguridad del paciente o si llega puntual a su servicio.

Para la organizacion puede ser un aspecto importante evaluar las actitudes, la puntualidad o hacer exdmenes escritos de
conocimiento o memorizacion; sin embargo, lo fundamental para el Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal
es la evaluacion de las competencias relacionadas con los procesos y las actividades que se realizan durante la operacion
diaria, por lo que la evaluacién del desempefio debe considerar estas actividades. El propdsito es identificar las areas de
oportunidad del personal y establecer estrategias para desarrollar sus competencias y ofrecer una atencién segura a sus
pacientes.

Elementos Medibles de SQE.9

1. Laorganizacién ha definido un proceso para evaluar el desempefio del personal clinico.

Todo el personal cuenta con, al menos, una evaluacién anual documentada.

3. Laevaluacion se centra en la realizacion correcta y oportuna de las competencias relacionadas con los procesos
y las actividades que se realizan durante la operacidn diaria.

N

Elementos Medibles de SQE.9.1

1. Laorganizacién ha definido un proceso para evaluar el desempeiio del personal no clinico.

Todo el personal cuenta con, al menos, una evaluacién anual documentada.

3. Laevaluacion se centra en la realizacion correcta y oportuna de las competencias relacionadas con los procesos
y las actividades que se realizan durante la operacién diaria.

g
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CAPACITACION CONTINUA

ESTANDAR SQE.10
Todo el personal recibe capacitacidon para mantener o mejorar sus competencias.

PROPOSITO DE SQE.10 &5

La organizacion recolecta datos de varias fuentes de informacidn para identificar las necesidades de educacion
permanente del personal al menos, se consideran los datos y la informacion relacionados con:

a) La monitorizacion de los procesos.

b) La supervision de los sistemas criticos.

c) Las evaluaciones del desempefio.

d) La notificacidon y andlisis de eventos adversos, centinelas y cuasifallas.
e) Condiciones inseguras y accidentes de trabajo.

Ademas, la capacitacién en programas prioritarios de México con énfasis en los de Salud Mental y Violencia, asi como de
nuevas tecnologias, nuevos procesos clinicos, los planes futuros para ofrecer nuevos servicios, entre otros, también
representan dichas fuentes de datos.

La organizacidn relne e integra estos datos para elaborar un programa de capacitacién del personal y determina cuales
miembros de la organizacidn deben recibir capacitacion continua para mantener sus competencias. El programa se
supervisa y se controla.

Elementos Medibles de SQE.10

Se cuenta con un Programa de Capacitacion del Personal.

El programa esta basado en los datos relacionados con al menos, los incisos de la a) a la e) definidos en el propésito.
El programa estd implementado.

El programa se supervisa y se controla.

el S

ESTANDAR SQE.11
Se cuenta con personal capacitado para brindar Soporte Vital Avanzado.

SPROPOSITO DE SQE.11 &5

En un establecimiento de atencion médica es sumamente importante contar con personal clinico con validacién de las
competencias para brindar Soporte Vital Avanzado, esta competencia es indispensable para personal que labora al menos
en las siguientes areas:

e Los servicios de urgencias o atencidén medica continua (adultos, pediatricos)

e Hemodialisis

e Cuneros (neonatal)

e Agquellos que la organizacién asi considere.

En estas dreas se deberd contar permanentemente con al menos una persona por turno con esta competencia vigente
en Soporte Vital Avanzado, tomando en cuenta el grupo de pacientes al que se brinda atencién, ya sea adultos,
pediatricos, neonatales o pacientes obstétricas.

La organizacion realiza un analisis multidisciplinario para definir si en otras areas es necesario contar con personal con
competencia vigente en Soporte Vital Avanzado.
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Para lograr este fin, cada organizacion elabora un programa estructurado de capacitacion en Soporte Vital Avanzado, que
incluye, al menos, lo siguiente:

a)
b)

c)
d)

h)

La seleccion de personal que requiere capacitacion en Soporte Vital Avanzado, de acuerdo a las areas criticas
identificadas.

La integracidn de equipos de reanimacion, de acuerdo a las necesidades identificadas.

La validacion de las competencias del o los instructores por una entidad autorizada.

La capacitacidn es estandarizada acorde a los lineamientos vigentes establecidos por un organismo reconocido,
que incluya al menos los siguientes temas:

o Adultos: manejo del paro respiratorio, conceptos de equipos de reanimacion, practicas y competencias
en RCP (Reanimacion Cardiopulmonar) basico y uso de DEA (Desfibrilador Externo Automatico),
identificacion de ritmos y tratamientos al menos de la Fibrilacién Ventricular (FV), Taquicardia
Ventricular sin Pulso (TVSP), Bradicardia, Asistolia Actividad Eléctrica sin Pulso (AESP), Taquiarritmias
estables e inestables, Sindrome coronario agudo y Evento Vascular Cerebral.

o Pedidtricos, ademas de los anteriores, considerar emergencias respiratorias y estado de choque

o Obstétricas: Emergencias hipertensivas del embarazo y hemorragia obstétrica.

La evaluacion tedrica y practica que demuestre que cada persona que se capacite logra el nivel de competencia
deseado entendiendo esta ultima como el conjunto de comportamientos sociales, afectivos y habilidades
cognoscitivas, psicoldgicas, sensoriales y motoras que permiten llevar a cabo adecuadamente un papel, un
desempefio, una actividad o una tarea.

La realizacion de pruebas periddicas que demuestren las competencias del personal capacitado, por ejemplo,
simulacros, al menos una vez al afio.

La integracion de esta competencia a la definicidn de funciones y responsabilidades y, por consiguiente, a la
evaluacion del desempefio.

La determinacion de una vigencia maxima de dos afios para esta competencia.

Debido a que el manejo de este tipo de pacientes es critico para la vida y su atencién es compleja las competencias deben
mantenerse vigentes y actualizadas, por lo que dicho curso debera establecer un periodo para la evaluacién y vigencia de
la certificacion, lo recomendable es que se actualice al menos cada 2 afios, asi como mantener las competencias a través
de simulacros o capacitaciones constantes al menos 1 vez al afio.

El programa es avalado y autorizado por los lideres de la organizacion, en particular por el Responsable Sanitario. Cuando
la organizacion pertenece a una institucion o corporativo, este programa es avalado y autorizado por la maxima autoridad
del mismo.

Elementos Medibles de SQE.11

1. La seleccién de personal que requiere capacitacion en Soporte Vital Avanzado, de acuerdo a las areas criticas
identificadas, en las cuales se incluyen al menos los servicios de urgencias o atencién médica continua, Hemodidlisis,
Cuneros.

2. Se cuenta con un programa de Soporte Vital Avanzado, que incluye al menos, los incisos de la a) a la h) definidos en
el propdsito.

3. El programa es avalado y autorizado por los lideres de la organizacion, en particular por el Responsable Sanitario.
Cuando la organizacion pertenece a una institucién o corporativo, este programa es avalado y autorizado de ser
posible por la maxima autoridad del mismo.
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RECONOCIMIENTO DEL PERSONAL

ESTANDAR SQE.12 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion ha implementado un Programa de Reconocimiento para el Personal.

S % PROPOSITO DE SQE.12 &5

El reconocimiento del personal es sumamente importante ya que impacta en el compromiso e involucramiento para la
mejora de la seguridad del paciente. Un programa de reconocimiento incluye todas aquellas estrategias dirigidas al
personal para agradecer y demostrar el valor que tienen sus acciones y la contribucién que hacen para la calidad y
seguridad en la atencidn de los pacientes.

El reconocimiento al personal no siempre se relaciona con aspectos econédmicos, el establecimiento puede desarrollar
estrategias que refuercen la motivacidn, participacion y compromiso con la Cultura de seguridad del paciente, por
ejemplo, el reconocimiento publico de su trabajo en publicaciones especificas, carteles o sitios de informacién del
hospital.

Elementos Medibles de SQE.12
1. La Organizacion ha definido un Programa de reconocimiento que incluye a todo el personal.§]

2. Como parte del programa se disefian procesos para reconocer al personal.
3. El programa esta implementado.
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SALUD Y SEGURIDAD DEL PERSONAL

ESTANDAR SQE.13 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion ha implementado un Programa de Salud y Seguridad para el Personal.

2 PROPOSITO DE SQE.13 &5

La seguridad del personal es importante para mantener su satisfaccién y productividad, ademas es un aspecto importante
para poder brindar atencién con calidad y seguridad.

El Programa de salud y Seguridad para el Personal incluye lo siguiente:

a) Laidentificacion de riesgos por perfil de puesto, funciones asignadas y area donde labora, con el propdsito de
establecer medidas que disminuyan la posibilidad de que el personal presente lesiones asociadas con sus
actividades.

b) Dotacién del equipo de proteccion personal acorde a los riesgos identificados.

c) La Capacitacién en el uso correcto del equipo de proteccién personal.

d) La Capacitacién en actos seguros.

e) El Seguimiento médico al personal que se encuentra expuesto a enfermedades de trabajo como las producidas
por pinchazos de agujas, exposiciéon a enfermedades infecciosas, exposicion a radiaciones ionizantes,
condiciones peligrosas en las instalaciones, y otros asuntos de salud y seguridad.

f)  Lainvestigacion y el andlisis de las causas de los accidentes de trabajo.

El disefio del programa incluye aportes del personal y se basa en los recursos clinicos de la organizacidn, asi como en los
de la comunidad.

El programa se supervisa y se controla de manera multidisciplinaria.
Elementos Medibles de SQE.13

1. La organizacién ha definido un Programa de Salud y Seguridad para el Personal que incluye, al menos, los puntos de
la a) a la f) definidos en el propdsito.

2. El programa esta implementado en toda la organizacion.

3. El programa se supervisa y se controla de manera multidisciplinaria.
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PERSONAL CLINICO

ESTANDAR SQE.14 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion ha implementado un proceso para verificar la fuente original del personal clinico.

< PROPOSITO DE SQE.14 25

La primera barrera de seguridad que la organizacion puede ofrecer a todos sus pacientes es verificar la informacion acerca
de las competencias del personal clinico (verificacion de la fuente original). La verificacién de la fuente original asegura
que los titulos, certificaciones y capacitaciones son reales.

Para verificar esta informacidn, la organizacion debe realizar al menos la consulta electrénica de la cédula profesional, en
la pagina web de la Direccién General de Profesiones de la Secretaria de Educacién Publica.

Para los profesionales clinicos que no cuenten con esta cédula, por ejemplo, cuando esta en tramite o se cuenta con una
capacitacion o competencia que no emite una cédula profesional (pos-técnicos de enfermeria, adiestramientos de
médicos en un procedimiento especifico); la organizacion define un proceso para realizar la verificacion de la fuente
original con la institucion que avala la competencia.

Este proceso también se realiza al personal clinico que adquiere nuevas competencias y al cual se le otorguen nuevas
funciones o privilegios.

Elementos Medibles de SQE.14

1. Serealiza la verificacion de fuente original de todo el personal clinico que cuenta con cédula profesional a través
de la pagina de la Direccidén General de Profesiones de la Secretaria de Educacion Publica.

2. Se ha definido un proceso para verificar la fuente original del personal clinico que no cuenta con cédula

profesional.

El proceso esta implementado y se realiza a todo el personal clinico que no cuenta con cédula profesional.

4. Se realiza la verificacion de la fuente original cuando el personal adquiere nuevas competencias y se le asignan
nuevas funciones o privilegios.

w

ESTANDAR SQE.15
Un programa académico guia la participacion del personal clinico en formacion dentro de la organizacion.

PROPOSITO DE SQE.15

A menudo, los establecimientos de atencion médica son los campos clinicos para la formacion de médicos, enfermeras, y
otros profesionales de la salud, por ejemplo, nutriélogos o psicélogos en formacion. Cuando se participa en dichos
programas de formacion, la organizacion toma en cuenta la legislacion aplicable vigente y lleva a cabo al menos, los
siguientes procesos como parte del programa académico:

e Elregistro completo de todos los participantes.

e Laaceptacion de los parametros del programa académico.

e Laimplementacién de mecanismos para supervisar el programa.

e Ladocumentacion del estado de inscripcion, competencias o certificaciones logradas, y la clasificacién académica

de los participantes.
e Laintegracidn a los participantes en los programas de orientacidn, capacitacion y evaluacién de la organizacion.
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Elementos Medibles de SQE.15

1. Laorganizacidn cuenta con un registro completo de todo el personal en formacion.

La organizacion implementa mecanismos para supervisar el programa académico.

3. Laorganizacion cuenta con documentacidn del estado de inscripcidn, competencias o certificaciones logradas, y
la clasificacion académica de los participantes.

4. Laorganizacion integra al personal en formacidn a los programas de orientacion, calidad, seguridad del paciente,
prevencién y control de infecciones, asi como de programas prioritarios de México con énfasis en los de Salud
Mental y Violencia y demas programas del establecimiento.

N

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 193



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023|

DOCUMENTACION DE LA INFORMACION DEL PERSONAL

ESTANDAR SQE.16
Se mantiene y se documenta la informacion del personal clinico y no clinico.

PROPOSITO DE SQE.16

Para cada trabajador se cuenta con un expediente o con otro medio en el cual se documenta la informaciéon sobre sus
competencias, funciones, verificacién de la fuente original, capacitacion y los resultados de las evaluaciones (inicial de
competencias y del desempefio). La informacién se encuentra estandarizada y se mantiene actualizada de acuerdo al
proceso definido por la organizacion.

Elementos Medibles de SQE.16

Se mantiene la informacién del personal.

Se documentan las competencias del personal.

Se documenta la verificacion de la fuente original.

Se documenta la descripcién del puesto (definicion de funciones) o los privilegios.

Se documentan los resultados de la evaluacidn inicial de competencias.

Se documentan al menos, una evaluacién del desempefio por afio acorde a sus funciones y/o privilegios.
Se documenta la capacitacién que se le ha brindado al personal.

La informacidn se encuentra actualizada y organizada de manera estructurada y estandarizada.

Nk~ WNE
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MEJORA DE LA CALIDAD Y SEGURIDAD AL PACIENTE
QPS - CALIDAD
Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Clave Estandar Indispensable Definicion Nuevo  Nivel
EL PLAN DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
La organizacion desarrolla un Plan de Calidad y

ops.1 Seguridad del Paciente =
El Comité de Calidad y Seguridad del Paciente es
ops:2 conformado de manera multidisciplinaria = &
EVALUACION INTEGRAL DE RIESGOS Y PROBLEMAS
QPs.3 El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente se basa =

en una Evaluacion Integral de Riesgos y Problemas.

SISTEMA DE NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente incluye
un proceso definido para la identificacion y andlisis

PS.4 .
Q de eventos adversos, eventos centinela y

cuasifallas
Los eventos centinela se analizan con el objetivo

QPs.4.1 , ) \ ! &
de implementar acciones preventivas

QPS.4.2 Se notifican y analizan los eventos adversos 5

QPS.4.3 Se notifican y analizan las cuasifallas &

ESTANDARIZACION DE PROCESOS
QPS.5 Se estandarizan procesos con alta variabilidad

EVIDENCIA DE MEJORA DE LA CALIDAD
La organizacion gestiona la Mejora de la calidad y
QPS.6 la seguridad, a partir de la evaluacion integral de
riesgos y problemas.
REDISENO DE PROCESOS
El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente incluye
QPS.7 el andlisis de un proceso de riesgo con una
herramienta proactiva
ANALISIS DE LOS DATOS
El personal con la experiencia, conocimiento y
QPS.8 habilidades adecuadas agrupa y analiza
sistemdticamente los datos
La frecuencia del andlisis de datos es adecuada al

QPS.8.1 .
proceso en estudio

El proceso de anlisis incluye comparaciones a
QPS.8.2 nivel interno, con otros establecimientos, con
Estandares cientificos y mejores practicas

Los datos se analizan para detectar tendencias no

PS.8.3
Q deseables y variaciones evidentes de estos.
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MEJORA
Se logran y se mantienen las mejoras de la calidad

Qps.9 y la seguridad

QPs.9.1 Las mejoras obtenidas se difunden al personal

CAPACITACION

El personal esta capacitado para participar en el

Qps.10 Plan de Calidad y Seguridad del Paciente
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EL PLAN DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ESTANDAR QPS.1
La organizacion desarrolla un Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

PROPOSITO DE QPS.1 &5

Los lideres trabajan para impulsar una cultura de calidad y seguridad del paciente que impacte sobre todos los procesos
del Establecimiento de Atencién Ambulatoria. Esto requiere de liderazgo directivo, asi como la participacién y
compromiso de todos los que conforman la Organizacion, a través de un enfoque multidisciplinario y de sistema.

El plan de calidad y seguridad del paciente es la base para la planificacién e integra las prioridades de la Organizacion
relacionadas con la calidad y seguridad. Los lideres analizan toda la informacion generada a través de la implementacion
de los procesos clinicos y de gestion de la Organizacidn con el objetivo de evidenciar y controlar la mejora que de estos
derive.

El plan de Calidad y Seguridad del Paciente del establecimiento tiene un alcance a toda la organizacion, todas las dreas y
servicios, todas las disciplinas y procesos y se vincula con todos los apartados del Modelo Unico de Evaluacién de la
Calidad.

La base de las actividades del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente estdn relacionadas con el enfoque proactivo y el
enfoque reactivo; el enfoque proactivo se fundamenta en el Proceso de Gestidn de riesgos, que incluye la identificacion,
priorizacién, analisis y toma de decisiones, con el propdsito de disminuir la posibilidad de que los riesgos identificados se
concreten en dafio al paciente, es decir se refieren a una situacion que podria suceder y que puede ser prevenida con
oportunidad mediante una intervencion determinada. Con relacion al enfoque reactivo las organizaciones necesitan
analizar la informacion generada del Sistema de Notificacion de Eventos Adversos, Eventos Centinela y Cuasifallas, con el
propdsito de aprender de ellos y disminuir la posibilidad de que se repitan, ademas esta informacion alimenta al proceso
de Gestion de Riesgos, al tomar en cuenta aquellas situaciones que ocurrieron en la organizacidon y que tienen la
potencialidad de volver a ocurrir.

A partir de la evaluacidn de los riesgos y de los problemas de toda la organizacidn, se planifican e implementan mejoras
gue son el resultado del anadlisis de la informacién y del uso de herramientas de calidad, es decir, el Plan de Calidad y
Seguridad del Paciente integra la informacién que permitird desarrollar actividades especificas tendientes a mejorar la
calidad y seguridad en el establecimiento, por lo tanto, no es Unicamente un documento.

El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente se actualiza anualmente y esta integrado por, al menos, los siguientes cinco
elementos:
1. Laevaluacién integral de riesgos y problemas de toda la Organizacién
2. Elsistema de notificacidon y andlisis de eventos adversos, eventos centinela y cuasifallas.
3. Lalmplementacién de protocolos de atencidn o guias de practica clinica, como estrategia para la estandarizacion
de procesos.
4. Evidencia de las mejoras aplicadas a las prioridades a través de indicadores o algin otro mecanismo que
demuestre avance.
5. Elrediseio de procesos de riesgo a través del uso de la Herramienta proactiva de Analisis de Modo y Efecto de
Falla (AMEF).

El cuerpo de gobierno y/o los directivos, son los responsables finales de la calidad y la seguridad del paciente dentro del
establecimiento y, por ende, tienen la funcidon de demostrar su compromiso y liderazgo a través de aprobar el Plan de
Calidad y Seguridad del Paciente de la Organizacidn, dar seguimiento a su implementacidn y tomar decisiones de acuerdo
a sus resultados.
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Elementos Medibles de QPS.1

1. El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente basa sus actividades en la Evaluacion de Riesgos y Problemas
relacionados con la calidad y seguridad del paciente en la Organizacién.
2. ElPlan de Calidad y Seguridad del Paciente incluye, al menos, lo siguiente:
2.1 La Evaluacidn y Priorizacidn de los Riesgos y problemas de toda la organizacidn, relacionados con la
Calidad y Seguridad del Paciente.
2.2 El disefio e implementacion de un Sistema de Notificacién y Analisis de eventos adversos, eventos
centinela y cuasifallas.
2.3 La Implementacion de protocolos de atencion o guias de practica clinica como herramienta para la
estandarizacion de procesos.
2.4 Evidencia de las mejoras aplicadas a las prioridades a través de mediciones o algin otro mecanismo que
demuestre avance.
2.5 El Analisis de un proceso de riesgo prioritario de la organizacidn, a través del uso de una Herramienta
proactiva, como el Analisis de Modo y Efecto de Falla (AMEF).
El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente es revisado y aprobado por el cuerpo de gobierno y/o directivos.
4. La descripcion del cémo se desarrolla y se integra las acciones para la Calidad y Seguridad del Paciente se
describen en el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

w

ESTANDAR QPS.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
El Comité de Calidad y Seguridad del Paciente es conformado de manera multidisciplinaria.

< PROPOSITO DE QPS.2 &5

Con el propdsito de dar seguimiento a las acciones y resultados relacionados con la Calidad y Seguridad del Paciente en
la Organizacion, los lideres conforman el Comité de Calidad y Seguridad del Paciente, por ejemplo: el COCASEP o su
equivalente, el cual ayuda a analizar con enfoque multidisciplinario y sistémico las actividades implementadas para
mejorar los procesos y los sistemas de la organizacion, y mediante su visién y respaldo, crean y fortalecen la cultura de
calidad de la organizacion.

El Comité de Calidad y Seguridad del Paciente cuenta con objetivos y funciones definidas para planear, coordinar y dar
seguimientos a las acciones prioritarias para mejorar la calidad y seguridad del paciente.

Este Comité cuenta con las siguientes caracteristicas:
e Esencabezado por el director o su equivalente en la toma de decisiones de la organizacion.
e Sesiona periédicamente.
e Integra informacion relevante, relacionada con los procesos de calidad y seguridad del paciente.
e Se articula con los diferentes comités existentes dentro de la organizacion.
e  Supervisa el disefio y la implementacion del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.
e Toma decisiones con base en el analisis de informacién sobre la calidad y seguridad de los pacientes.
e Da seguimiento puntual a sus acuerdos.

Los temas por tratar en el comité de Calidad y Seguridad del Paciente pueden incluir los siguientes aspectos, entre otros
definidos por la Organizacion.

e Avances respecto a las revisiones previas.

e Cambios que afecten la calidad y seguridad del paciente en la organizacion.

e Resultados sobre las quejas y experiencia del paciente.

e Las mejoras aplicadas a las prioridades a través de mediciones o algln otro mecanismo que demuestre avance.

e Los resultados de la implementacién de procesos y barreras de seguridad para mejorar el desempefio de los

procesos y servicios.
e Losresultados de las evaluaciones realizadas, las inconsistencias identificadas y acciones tomadas.
o El desempefio de los proveedores.
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e Llas oportunidades de mejora.

Los establecimientos cuyo contexto no les permita el desarrollo de un Comité, desarrolla los mecanismos periddicos de
analisis de la informacion del Plan de Calidad acorde a sus caracteristicas y recursos

Elementos Medibles de QPS.2

Se ha conformado el Comité de Calidad y Seguridad del Paciente de manera multidisciplinaria. ]
Se han definido los objetivos y funciones del Comité.

El Comité sesiona periddicamente y es encabezado por el director de la organizacion.

El Comité integra informacion relevante para la calidad y seguridad del paciente en la organizacion.
El Comité lleva a cabo, al menos, lo siguiente:

5.1. Avala el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

5.2. Supervisa el disefio y la implementacion del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

5.3. Toma decisiones con base en el analisis de informacién.

5.4. Da seguimiento puntual a sus acuerdos.

ukhwN e
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EVALUACION INTEGRAL DE RIESGOS Y PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

ESTANDAR QPS.3
El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente se basa en una evaluacion integral de Riesgos y Problemas

PROPOSITO DE QPS.3 &5

La evaluacidn integral de riesgos y problemas, es una metodologia que permite a la Organizacion identificar prioridades
relacionadas con los procesos para mejorar la Seguridad del Paciente. Los recursos para la mejora de la calidad y la
seguridad del paciente no son ilimitados, por lo tanto, es necesario definir prioridades a partir del analisis de los riesgos
identificados.

El riesgo se refiere a la probabilidad de que ocurra un evento que produzca consecuencias negativas, los riesgos estan
presentes en cualquier tipo de actividad y los procesos de atencidn no son la excepcion; en la mayor parte de los casos
no es posible establecer mecanismos para su completa eliminacidn, por lo que se hace absolutamente imprescindible
gestionarlo de forma adecuada.

El proceso para la Gestidn de Riesgos incluye lo siguiente:
e Laidentificacidn de los riesgos especificos como resultado de analizar los procesos. Esta identificacion se lleva a
cabo con la participacion del personal involucrado en los mismos.
e Lapriorizacién de los riesgos detectados conforme a la metodologia definida por la organizacion para determinar
los de mayor impacto.
e El andlisis y gestidn de los riesgos para determinar acciones de mejora que se deberan implementar con el
propdsito de limitar el impacto de los mismos en la organizacién.

La identificacidn de los riesgos incluye todos los riesgos de los procesos clinicos y de gestién que impactan en la calidad y
seguridad del paciente, personal e instalaciones. Es importante considerar como riesgos aquellas situaciones que ya
ocurrieron en la organizacion pero que tienen la potencialidad de volver a ocurrir, y por lo tanto, deben ser consideradas
en la identificacidn de riesgos con el propdsito de ser gestionados.

Elementos Medibles de QPS.3

1. La definicion de las prioridades para la calidad y la seguridad del paciente se fundamenta en una Evaluacién de
Riesgos y Problemas de la organizacion. g

2. Laidentificacion de riesgos incluye todos los riesgos de los procesos clinicos y de gestion que impactan en la calidad

y la seguridad del paciente, personal e instalaciones.g]

La identificacidon de los riesgos se lleva a cabo con la participacidn del personal involucrado en los procesos.

Los riesgos se priorizan con la metodologia definida por la organizacion.

Los riesgos se analizan y se gestionan como base del desarrollo del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

Se implementan mejoras como resultado de este andlisis.

ounew
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SISTEMA DE NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

ESTANDAR QPS.4 (ESTANDAR VINCULADO A LA AESP 7)
El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente incluye un proceso definido para la identificacion y analisis de eventos
adversos, eventos centinela y cuasifallas.

PROPOSITO DE QPS.4

Para desarrollar una cultura de calidad y seguridad se requiere ademas de la Evaluacion Integral de los riesgos y
problemas, contar con un Sistema de Reporte y Analisis de los eventos relacionados con la seguridad del paciente que
permita a la organizacion aprender de sus errores e implementar mejoras para prevenir su ocurrencia.

La DGCES cuenta con el Sistema de Registro de Eventos Adversos (SREA), como herramienta para ese fin.

Cada organizacion debe establecer y difundir, de acuerdo a su contexto, las descripciones de los tipos de eventos que
suceden y que se deben notificar con la finalidad de facilitar la identificacién de estos eventos por el personal operativo
involucrado en los procesos. (Definicién operativa)

Si bien es evidente que los Eventos Adversos de consecuencias graves tienen el mayor impacto en los pacientes y sus
familiares (primera victima), estos no son los Unicos que se ven afectados ante los hechos, también son victimas, aunque
en segundo plano, los profesionales de la salud involucrados directa o indirectamente en el evento (segundas victimas).
De igual manera la ocurrencia de estos eventos también puede provocar la disminucién de confianza, desprestigio o
pérdida de la imagen del Establecimiento de Atencién Médica (Terceras victimas), por ello es importante fortalecer la
cultura de seguridad del paciente y establecer los protocolos de actuacion ante dichos eventos y la atencién a las
diferentes victimas.

El Sistema de Notificacién y Analisis de eventos relacionados con la seguridad del paciente debe incluir:

a) Las definiciones operativas de evento centinela, evento adverso y cuasifallas.

b) Un mecanismo para su notificacion.

c) Un proceso definido para el andlisis causa-raiz para eventos centinela, asi como el analisis de patrones y
tendencias para eventos adversos y cuasifallas.

d) El proceso para la atencidn y apoyo a los profesionales que se ven afectados por un evento adverso con
consecuencias graves (atencién a segunda victima).

e) Un plan de comunicacion y manejo de crisis ante el impacto institucional de un evento adverso con
consecuencias graves (atencidn a tercera victima).

f) Lagestion y la confidencialidad de la informacion.

g) Latoma de decisiones correspondientes para la mejora del sistema.

h) La retroalimentacidn periddica a los directivos, responsables de areas y personal involucrado.

Elementos Medibles de QPS.4
1. El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente incluye la implementacién de un Sistema de notificacién y andlisis de
eventos adversos, eventos centinela y cuasifallas.

2. ElSistema de Notificacion y Analisis incluye, al menos, los incisos de la a) a la h) definidos en el propdsito.

ESTANDAR QPS.4.1
Los eventos centinela se analizan con el objetivo de implementar acciones preventivas.

PROPOSITO DE QPS.4.1 &5

Un Evento Centinela es un suceso imprevisto que implica la muerte o una pérdida permanente grave de una funcién. La
Organizacién Mundial de la Salud lo define como “incidencia imprevista en la que se produce la muerte o una lesion fisica
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o psiquica grave, o el riesgo de que se produzca. Una lesién grave comprende especificamente la pérdida de una
extremidad o una funcion. La frase «o el riesgo de que se produzca» comprende toda variacion del proceso cuya repeticidon
conllevaria una probabilidad importante de un resultado adverso grave. Esos eventos se denominan «centinelas» porque
avisan de la necesidad de una investigacion y una respuesta inmediatas” o “todo evento que haya derivado en la muerte
del paciente o la pérdida permanente e importante de una funcidn, de caracter imprevisto y sin relacion con la evolucion
natural de la enfermedad o el trastorno subyacente del paciente”

El Sistema de Notificacion y Analisis de eventos relacionados con la seguridad del paciente tiene como prioridad la
identificacion y el analisis de los eventos centinela.

Cada organizacion establece las definiciones operativas de evento centinela, esta descripcién debe incluir, al menos, las
siguiente cuando asi apliquen al contexto de operacién de la organizacion:
a) Muerte imprevista no relacionada con el curso natural de la enfermedad o el problema subyacente del paciente.
b) Pérdida permanente de una funcién no relacionada con el curso natural de la enfermedad o el problema
subyacente del paciente.
c) Cirugia en el lugar incorrecto, con el procedimiento incorrecto o al paciente equivocado.
d) Muerte materna.
e) Transmision de una enfermedad o afeccion crénica como resultado de una transfusion de sangre,
hemocomponentes o trasplante de érganos o tejidos.
f)  Suicidio.
Violencia sexual, maltrato u homicidio de cualquier paciente (dentro del establecimiento).
h) Entrega de menor de edad equivocado a familiar, cuidador, acompafiante o representante legal.
i) Entrega de cadaver equivocado a familiar, cuidador, acompafiante o representante legal.

El analisis, debe iniciar tan pronto como sea posible y concluirse dentro de los 45 dias posteriores a la fecha del evento o
la notificacién del mismo. El desarrollo del analisis causa raiz debe tomar en cuenta lo siguiente:

e Enfoque multidisciplinario con personal involucrado en el evento centinela a analizar.

e  Participacidn de los lideres de la organizacion para la toma de decisiones.

Como resultado del andlisis causa-raiz la organizaciéon debe implementar acciones preventivas para reducir la probabilidad
de que por la misma causa vuelva a ocurrir un evento centinela.

Es importante notar que el término “evento centinela” no siempre hace referencia a un error o a una equivocacion ni
sugiere alguna responsabilidad legal en particular.

Elementos Medibles de QPS.4.1

1. Se han establecido definiciones operativas de evento centinela que incluye, al menos, las descritas en los puntos de
la a) a la i) definidos en el propdsito cuando asi correspondan al contexto de la organizacion.

2. Selleva a cabo un andlisis de causa-raiz de cada uno de los eventos centinela notificados y/o identificados.

El andlisis del evento centinela no debe exceder los 45 dias de la fecha del evento o la notificacién del mismo.

4. Como resultado del andlisis causa-raiz se implementan acciones para reducir la probabilidad de que vuelva a ocurrir
un evento centinela.

w

ESTANDAR QPS.4.2
Se notifican y analizan los eventos adversos.

PROPOSITO DE QPS.4.2 25

Los Eventos Adversos son aquellos sucesos imprevistos, indeseados o potencialmente peligrosos en un establecimiento
de atencién médica que llegan al paciente. La Organizacion Mundial de la Salud lo define como “lesidn causada por el
tratamiento o por una complicacién médica, no por la enfermedad de fondo, y que da lugar a una hospitalizacidn
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prolongada, a una discapacidad en el momento de la alta médica, o a ambas cosas” o “Evento no deseado que se produce
en el curso de la atencion médica y ocasiona un cambio mensurable en el estado del paciente”.

Como parte del Sistema de Notificacion y Analisis de eventos relacionados con la seguridad del paciente, la organizacién
establece su propia descripcion de los eventos adversos (Definiciones Operativas) con la finalidad de facilitar su
identificacion por el personal operativo involucrado en los procesos.

La organizacion ha definido un proceso para su analisis individual, asi como para la toma de decisiones e implementacion
de acciones correctivas inmediatas.

La organizacion realiza un andlisis de patrones y tendencias de todos los eventos adversos reportados en un periodo de
tiempo, este analisis debe llevarse a cabo, al menos, dos veces por afio. El resultado del andlisis de patrones y tendencias
ayuda a la organizacidn a tomar decisiones y a enfocar la implementacién de acciones de mejora.

Elementos Medibles de QPS.4.2

Se han establecido definiciones operativas de eventos adversos.

Se analizan los eventos adversos y se implementan acciones correctivas inmediatas.
Se realiza un analisis de patrones y tendencias, al menos, dos veces por afo.

Como resultado del analisis de patrones y tendencias se implementan mejoras.

el N

ESTANDAR QPS.4.3
Se notifican y analizan las cuasifallas.

PROPOSITO DE QPS.4.3 &5

Las cuasifallas son aquellos eventos adversos que ocurren en la organizacidn, pero no llegan al paciente. La OMS lo define
como “Cuasi-incidente: Desvio respecto de la practica éptima en la prestacion de atencién médica que habria ocasionado
un dafio no deseado al paciente o a la misidn de la organizacidn, pero que se impidié por medio de acciones planificadas,
no planificadas, intervenciones oportunas o el azar”.

La organizacion implementa un mecanismo para la identificacidn, notificacion y analisis de las cuasifallas, a partir del
desarrollo de las definiciones operativas, con la finalidad de facilitar su identificacion y notificacion por el personal
involucrado en los procesos.

A partir del analisis de patrones y tendencias se toman decisiones y se implementan mejoras. El analisis de patrones y
tendencias se realiza, al menos, dos veces por afo.

Elementos Medibles de QPS.4.3

Se han establecido definiciones operativas de cuasifallas.

Las cuasifallas se notifican y analizan acorde al proceso que ha definido la organizacion.

Se realiza un andlisis de patrones y tendencias de las cuasifallas, al menos, dos veces por afo.
Como resultado del andlisis de patrones y tendencias se implementan mejoras.

el
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ESTANDARIZACION DE PROCESOS

ESTANDAR QPS.5
Se estandarizan procesos con alta variabilidad.

PROPOSITO DE QPS.5

La estandarizacidn de los procesos de atencion clinica reduce los riesgos para los pacientes, en particular de aquellos
asociados con las decisiones criticas; ademds permite que la atencion se brinde de manera oportuna y efectiva,
empleando en forma eficiente los recursos disponibles.

A partir de la Evaluacion Integral de Riesgos y Problemas, la organizacion identifica y selecciona un proceso de atencién
en el cual se haya identificado alta variabilidad, con el propdsito de estandarizar y asi reducir los riesgos. Para estandarizar
el proceso de atencion se implementa una guia, via, lineamiento o protocolo de practica clinica y se mide el apego del
personal involucrado al mismo.

El proceso de implementacion de la guia, via, lineamiento o protocolo de practica clinica abarca, al menos, los siguientes
pasos:

e Seleccionar una guia, via, lineamiento o protocolo de practica clinica acorde al proceso de atencidn clinica que
presenta alta variabilidad en la organizacién (no necesariamente es el mas frecuente o el que tenga una alta
morbimortalidad).

e  Evaluar la guia, via, lineamiento o protocolo de practica clinica por su aplicabilidad y respaldo cientifico.

e Adaptar la guia, via, lineamiento o protocolo de practica clinica cuando es preciso a la tecnologia, los farmacos y
demads recursos del establecimiento, o a la legislacidn aplicable vigente.

e Aprobarlo por parte del establecimiento.

e Implementarlo para que su uso sea constante y efectivo.

e Evaluar el apego mediante el uso de una herramienta (por ejemplo, una lista de verificacion).

e  Actualizar segun corresponda.

La organizacion sigue el proceso descrito en los incisos a) hasta el inciso g) para, al menos, la implementacion de una guia,
via, lineamiento o protocolo de atencién por afo.

Como resultado de laimplementacién y medicién del apego de la guia, via, lineamiento o protocolo de atencidn, se toman
decisiones a partir del andlisis de los datos y la informacion generada

Elementos Medibles de QPS.5

1. A partir de la evaluacion integral de riesgos y problemas, la organizacién selecciona un proceso de atencidn clinica
con alta variabilidad.

2. Para estandarizar el proceso seleccionado se implementd una guia, via, lineamiento o protocolo de atencién,

siguiendo los siguientes pasos:

2.1. Evaluar su aplicabilidad y respaldo cientifico.

2.2. Adaptar cuando es preciso, a la tecnologia, los farmacos y demds recursos del establecimiento, o a la legislacidn

aplicable vigente.

2.3. Aprobar formalmente por parte del establecimiento.

2.4. Implementar para que su uso sea constante y efectivo.

Se evalla el apego mediante el uso de una herramienta.

4. Los resultados de la medicion se analizan para tomar decisiones.

w
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EVIDENCIA DE MEJORA DE LA CALIDAD

ESTANDAR QPS.6
La organizacion gestiona la Mejora de la calidad y la seguridad, a partir de la evaluacion integral de riesgos y problemas.

* PROPOSITO QPS.6

Debido a las limitaciones de las organizaciones como lo son: recurso humano, recursos materiales y financieros, entre
otros, no todos los procesos dentro de una organizacion se pueden medir al mismo tiempo para mejorarlos. Por lo tanto,
una de las principales responsabilidades del equipo directivo es establecer las prioridades de medicion de los procesos.

Las prioridades se pueden centrar en proyectos que incrementen la eficiencia, reduzcan las tasas de reingreso, tasas de
infecciones, accidentes de trabajo, asi como también eliminen problemas de flujo de pacientes en el servicio de urgencias
o en el control de la calidad de los servicios subrogados entre otras.

Las mediciones toman en cuenta las prioridades a nivel de sistema para extender el impacto de las mejoras ampliamente
en la organizacion; por ejemplo, del sistema de gestién de medicamentos. Del mismo modo, las prioridades toman en
cuenta los datos disponibles para identificar en que sistemas y en que procesos se muestra una mayor variacién en la
implementacion y en los resultados.

Después de implementar una mejora, se recopilan datos durante un periodo de prueba de 6 meses a un aflo como
minimo, para que sea una muestra confiable para la organizacién, esto ayuda a comprobar que el cambio planificado
realmente fue una mejora. Como parte de este proceso se incorporan los cambios a los procedimientos operativos y se
proporciona educacion al personal si es necesario. La medicion de los riesgos prioritarios seleccionados por la
organizacion permite comprender el impacto de una mejora en el resultado del paciente o en la eficiencia de un proceso,
lo que contribuye a que el establecimiento de continuacidon de prioridades en el futuro, tanto a nivel organizacional como
a nivel departamental y de areas servicio.

A partir de la Evaluacion Integral de Riesgos y Problemas la organizacion identifica, al menos 5 riesgos prioritarios que
nazcan de los siguientes estandares:

a) Metas Internacionales de Seguridad del Paciente/ Acciones Esenciales para la Seguridad de los Pacientes.
b) Sistema de Medicacion.

c) Sistema de Prevencidn y Control de Infecciones.

d) Sistema de Gestidn y Seguridad de las Instalaciones.

e) Sistema de Competencias y Capacitacidn del Personal.

f)  Procesos Clinicos.

g) Procesos de Gestion.

Para las prioridades identificadas por la organizacidn, acorde a su contexto, se implementa una accidn o acciones (barreras
de seguridad) con el propdsito de disminuir la probabilidad de que se presenten eventos adversos y mejorar los procesos,
los cuales se deben medir a través de indicadores. El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente no es limitativo a los 5
indicadores solicitados, por lo que la organizaciéon podra agregar la medicidon de los procesos considerados como
prioritarios que afectan la calidad, la seguridad y la satisfaccién del paciente, con el propdsito de garantizar la calidad de
la atencion.

El objetivo de este punto del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente no es simplemente tener mediciones, sino mejorar
los procesos a través de la implementacion de acciones o barreras de seguridad y posteriormente disefiar indicadores
gue ayuden a su supervision, evaluaciéon, mantenimiento y mejora continua.

El objetivo principal es crear habitos en el personal que ejecuta las acciones o barreras de seguridad, lo cual redundard
en el desarrollo de una cultura de seguridad del paciente.
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Las caracteristicas que debe tener cada uno de los indicadores que nacen de los riesgos prioritarios de cada organizacion
son:

a) Alineado al Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

b) Partir de un riesgo o problema.

c) Medir la implementacidn al menos durante 6 meses o un afio.

d) Medir el impacto sobre el proceso que se desea mejorar.

e) Contar con técnica de recoleccién de datos confiable.

f)  Que sea una muestra representativa del proceso que se desea mejorar.

Elementos Medibles de QPS.6

1. Se utilizan los datos disponibles para establecer prioridades para la mejora a través de mediciones y acciones
especificas.

2. Seevalua el impacto de las mejoras a nivel del sistema y los procesos, segln corresponda.

Los datos estan disponibles para demostrar que las mejoras son efectivas y se mantienen.

4. Se incorporan los cambios a los procedimientos operativos y se proporciona educacién al personal cuando es
necesario.

w

Consideracion MUEC para QPS.6:

La organizacion debe integrar desde Fase 1, etapa 2 de Gestidn inicial, el Plan de Calidad con la priorizacién de sus riesgos
que debera monitorizar a través de indicadores de la manera antes sefialada, de esta forma se da oportunidad a la
organizacion de alcanzar el proceso de madurez que se revisa en la etapa 6 y 7 de la fase 4, con lo cual desarrollara nuevos
habitos en el personal que ejecuta las barreras de seguridad definidas por la organizacion.
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REDISENO DE PROCESOS

ESTANDAR QPS.7
El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente incluye el analisis de un proceso de riesgo con una herramienta proactiva.

PROPOSITO DE QPS.7

La organizacion selecciona, a partir de la priorizacién de los procesos de riesgo, uno que esté implementado en la
organizacion, para realizar un Analisis de Modo y Efecto de Fallo (AMEF) que tenga como propdsito redisefiarlo y hacerlo
m4ds seguro y prevenir que ocurra un evento adverso o un evento centinela.

El AMEF es una herramienta de calidad que permite analizar la situacion actual de un proceso para a través del andlisis
del mismo redisefarlo, es decir, establecer a partir del andlisis la forma en que el proceso debe funcionar en el futuro,
con la incorporacion de las mejoras identificadas durante el analisis. Es importante destacar que el redisefio no siempre
significa cambiar completamente un proceso, los cambios pudieran darse en alguna o algunas de las actividades, la
finalidad es que a partir del andlisis se modifique el proceso para hacerlo mas seguro.

La utilizacion de un AMEF tiene como objetivo proporcionar las herramientas para que la organizacion implemente el
enfoque proactivo. Por lo tanto, el propdsito no es en si hacer un AMEF, sino a través de él implementar un nuevo proceso
en la organizacidn, incorporando los cambios para que sea mas seguro.

La identificacidon de los riesgos debe incluir todos los procesos y sistemas y priorizarse con la metodologia definida por el
establecimiento, posteriormente, seleccionar un proceso clasificado como de riesgo prioritario que pueda ser analizado
a través de la metodologia del AMEF. Es importante que este analisis se realice con la participacién del personal
involucrado en el proceso tomando en cuenta el alcance del mismo, es decir el inicio y término de las actividades objeto
del AMEF. Una vez finalizado el AMEF, se obtiene como resultado el redisefio del proceso, mismo que se debe
implementar en la operacién. Esta metodologia se realiza, al menos, una vez por afio para alguno de los procesos de
riesgo prioritario de la Organizacion.

Elementos Medibles de QPS.7

1. Seidentifican al menos, una vez por afio, los procesos de riesgo relacionados con la seguridad del paciente, personal
e instalaciones.

2. Se priorizan estos procesos de riesgo, acorde a la metodologia elegida por la organizacién.

3. Se realiza un Andlisis de Modo y Efecto de Fallo (AMEF), al menos, una vez por afio, sobre uno de los procesos
identificados como de riesgo prioritario.

4. Seredisefia el proceso de riesgo basandose en el analisis.

5. Se da seguimiento a su implementacion.
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ANALISIS DE LOS DATOS

ESTANDAR QPS.8
El personal con la experiencia, conocimiento y habilidades adecuadas agrupa y analiza sistematicamente los datos.

PROPOSITO DE QPS.8

A fin de tomar decisiones, se deben analizar y transformar los datos en informacidn util. El andlisis de datos involucra a
personas que entienden el manejo de la informacion, estan capacitadas en métodos de agrupacion y categorizacion de
datos y saben cdmo usar diversas herramientas estadisticas. El analisis de datos involucra al personal responsable de la
medicién del proceso o del resultado, dicho personal puede pertenecer al drea clinica, de gestidon o a una combinacién de
ambas. Por consiguiente, el analisis de datos proporciona una retroalimentacidn constante de informacién sobre la
gestion de la calidad, para ayudar a la toma de decisiones y a mejorar continuamente los procesos clinicos y de gestion.
La comprension de las técnicas estadisticas resulta util para el analisis de datos, en especial para interpretar la variacion
y decidir dédnde se necesita mejorar.

Elementos Medibles de QPS.8

1. Los datos se categorizan, agrupan, analizan y transforman en informacién util.
Las personas con experiencia clinica o de gestion, el conocimiento y las habilidades adecuadas participan en el
proceso.

3. Seusan herramientas y técnicas estadisticas en el proceso de analisis cuando es adecuado.

ESTANDAR QPS.8.1
La frecuencia del analisis de datos es adecuada al proceso en estudio.

PROPOSITO DE QPS.8.1

La organizacion determina la frecuencia con la que se categorizan, agrupan y analizan datos. La frecuencia depende de la
actividad o el drea que se esté midiendo, la frecuencia de la medicidn y las prioridades de la organizacién. Por ejemplo,
los datos de control de calidad del laboratorio clinico podran analizarse semanalmente para cumplir con las
reglamentaciones locales, y los datos sobre caidas de los pacientes podran analizarse mensualmente, si las caidas fueran
poco frecuentes. Por consiguiente, la agrupacion y categorizacion de datos en determinados puntos en el tiempo permite
al establecimiento evaluar la estabilidad de un proceso en particular o la prediccién de un resultado en relacién con las
tendencias.

Elementos Medibles de QPS.8.1

1. Lafrecuencia del analisis de datos es adecuada al proceso en estudio.
2. Lafrecuencia del andlisis de datos se adapta a los requisitos del establecimiento.
3. Lafrecuencia del andlisis de los datos le permite a la organizacién tomar decisiones.

ESTANDAR QPS.8.2
El proceso de analisis incluye comparaciones a nivel interno, con otros establecimientos, con estandares cientificos y
mejores practicas.

PROPOSITO DE QPS.8.2

El objetivo del analisis de datos es poder comparar un establecimiento de cuatro formas:
e Consigo mismo en diferentes periodos, por ejemplo, mes a mes, o de un afio a otro;
e con otras organizaciones similares, por ejemplo, mediante bases de datos de referencia;
e con estandares de calidad reconocidos o los establecidos por leyes, reglamentaciones o programas;

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 210



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

e con las practicas identificadas en la literatura como las mejores o con guias de practica clinica.

Estas comparaciones ayudan al establecimiento a entender el origen y la naturaleza de los cambios no deseados y ayudan
a concentrar los esfuerzos para mejorar.

La DGCES cuenta entre otros, con El Sistema de Registro de Eventos Adversos (SREA) y el Sistema Nacional de Indicadores
de Calidad en Salud (INDICAS), los cuales permiten concentrar la informacion de todo el Sistema Nacional de Salud, para
el andlisis 'y  comparacion, las cuales se encuentran ubicadas  en la  siguiente liga:
https://desdgces.salud.gob.mx/srea/acceso.php y https://dgces.salud.gob.mx/INDICASII/resultados.php,
respectivamente.

Elementos Medibles de QPS.8.2

Dentro del establecimiento las comparaciones se hacen a lo largo del tiempo.
Se hacen comparaciones con organizaciones similares.

Se hacen comparaciones con estandares de calidad reconocidos.

Se hacen comparaciones con las mejores practicas conocidas.

PwNR

ESTANDAR QPS.8.3
Los datos se analizan para detectar tendencias no deseables y variaciones evidentes de estos.

* PROPOSITO DE QPS.8.3

El hospital recopila datos sobre diversas y diferentes dreas de los servicios de atencion al paciente de forma periddica e
informa los resultados al drgano rector como parte del programa de mejora de la calidad y seguridad del paciente. Para
hacerlo, deben existir mecanismos confiables de reporte de resultados para asegurar servicios de calidad. Aquellos que
representan un riesgo para la seguridad del paciente se identifican y monitorean. La recopilacion de datos debe ser
suficiente para detectar tendencias y patrones y variara segun la frecuencia del servicio o el riesgo para los pacientes. (ver
MCI. 10)

Elementos Medibles de QPS.8.3

1. Se desarrollan e implementan procesos para garantizar que la recopilacion, el analisis y la comunicacién de datos
sean oportunos y confiables.

2. Se realiza un analisis de datos cuando se producen patrones o tendencias.

Los resultados de los analisis se utilizan para implementar acciones para mejorar la calidad y la seguridad.

4. Los resultados se comunican a la entidad de gobierno como parte del programa de mejora de la calidad y la seguridad
del paciente.

w
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ESTANDAR QPS.9
Se logran y se mantienen las mejoras de la calidad y la seguridad.

PROPOSITO DEL ESTANDAR QPS.9

La organizacion utiliza la informacién proveniente del andlisis de datos para implementar acciones de mejora y/o barreras
de seguridad con el objetivo de prevenir la ocurrencia de eventos adversos.

A fin de implementar las mejoras se gestionan los recursos adecuados y se involucra al personal, areas y servicios mas
cercanos a los procesos o actividades a mejorar. La responsabilidad de la planeacidn y realizacidn de una mejora se asigna
a personas individuales o a un equipo, se proporciona toda la capacitacidn necesaria y se pone a disposicion el manejo de
la informacién y otros recursos.

Una vez implementadas las acciones, los datos se recolectan durante un periodo de prueba para demostrar que el cambio
planeado representé realmente una mejora. A fin de asegurar que la mejora sea sostenida, se recolectan los datos de
control para realizar un analisis permanente. Se incorporan los cambios efectivos al procedimiento habitual y se lleva a
cabo la capacitacién necesaria al personal. El establecimiento documenta y difunde las mejoras logradas y sostenidas.

Elementos Medibles de QPS.9

1. Elestablecimiento planifica e implementa mejoras utilizando un proceso coherente seleccionado por los directivos y
responsables de las dreas del establecimiento.

El establecimiento documenta las mejoras logradas y sostenidas.

Se asignan o adjudican recursos humanos y otros necesarios para llevar a cabo una mejora.

Los cambios se planean y se prueban.

Se implementan los cambios que dan como resultado una mejora.

Hay datos disponibles para demostrar que las mejoras son efectivas y sostenidas.

Se hacen cambios a la politica a fin de planear, llevar a cabo y sostener la mejora.

Se documentan y difunden en todo el establecimiento las mejoras exitosas.

NN AW

ESTANDAR QPS.9.1
Las mejoras obtenidas se difunden al personal.

PROPOSITO DE QPS.9.1

Es esencial la comunicacién permanente al personal sobre la informacion y las mejoras que son resultado de la
implementacion del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente. La comunicacion se realiza regularmente mediante canales
efectivos, como boletines informativos, carteles, reuniones de personal, entre otros. La informacion puede tratarse de
proyectos de mejora nuevos o recién terminados, del progreso en el cumplimiento de las Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente, de los resultados del andlisis de eventos centinela y otros eventos adversos, de implementacién
de buenas pricticas, entre otros.

La difusién de las mejoras promueve la cultura de aprendizaje en la organizacion.

Elementos Medibles de QPS.9.1

1. Se comunica al personal la informacidn sobre el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

2. La comunicacién se realiza regularmente, mediante canales efectivos y formales.

3. La comunicacién incluye la monitorizacidn y seguimiento de las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente.
4. Lacomunicacién incluye la monitorizacidn y seguimiento de los Sistemas Criticos.
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CAPACITACION

ESTANDAR QPS.10
El personal esta capacitado para participar en el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

PROPOSITO DE QPS.10

La participacidn en la recoleccidon y el analisis de datos, asi como en la planeacién e implementacién de las mejoras de la
calidad y seguridad requieren conocimientos y destrezas de los que carece la mayoria del personal, o los cuales no utiliza
habitualmente. Por consiguiente, cuando se les solicita que participen en el desarrollo, implementacidn y/o seguimiento
del plan, el personal recibe capacitacion acorde a su rol en la actividad planificada. Puede que sea necesario ajustar los
horarios del personal para destinar el tiempo suficiente a la participacién completa en las actividades de capacitacion y
mejora como parte de las tareas laborales habituales. El establecimiento cuenta con un docente, que puede ser el
responsable de calidad o un integrante de su equipo, con el conocimiento técnico y profesional pertinente para impartir
la capacitacién. Cuando la capacitacion es impartida por personal externo los directivos se aseguran que cuente con
conocimiento técnico y experiencia profesional, asi como, la capacidad docente.

Ademas, para que las mejoras y las barreras de seguridad implementadas se mantengan en el tiempo y se realicen de
manera correcta y oportuna, es importante capacitar en forma continua al personal, tanto en su induccién como en forma
periddica o por lo menos cuando hay algin cambio o redisefio en los procesos. La capacitacion incluye personal clinico y
no clinico y considera los hallazgos, los patrones y las tendencias provenientes de las actividades de supervisién y
monitorizacion.

La capacitacion al personal incluye las definiciones operativas de evento adverso, centinela y cuasifalla.
Elementos Medibles de QPS.10

1. Se ha definido un programa de capacitacidn para el personal, acorde con su rol en el Plan de Calidad y Seguridad del
Paciente.

2. Una persona capacitada con experiencia, conocimientos y nivel profesional pertinente, imparte la capacitacion.

3. El personal participa en la capacitacidn como parte de sus tareas laborales habituales.

4. Cuando la capacitacion es impartida por personal externo se demuestra conocimiento técnico, experiencia
profesional, habilidades docentes.

5. La capacitacion periddica del personal responde a los patrones y las tendencias relevantes de los datos del sistema.

6. La capacitacion incluye la identificacion y reporte de eventos adversos, centinela y cuasifallas.
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ACCESO Y CONTINUIDAD

DE LA ATENCION

Access and Continuity of Care

ACC

CONTINUIDAD
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Clave

ACC1

ACC.1.1

ACC.1.2

ACC.1.3

ACC.1.4

ACC.1.5

ACC.2

ACC.2.2

ACC.3-

AMB
ACC3.1

ACC.3.2

ACC4

ACC4.1

ACC4.2

ACC4.3

ACC.4.4

ACCESO Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION

ACC - CONTINUIDAD

Estandar Indispensable
ADMISION EN EL ESTABLECIMIENTO

Se brinda atencidn a los pacientes cuyas necesidades
coinciden con la misién y recursos de la organizacidn

El establecimiento de atencién médica ha realizado un
diagndstico de salud de la comunidad a la que atiende y
se comunica con ella para responder a sus necesidades
y facilitar el acceso a la atencion y a la informacion
sobre sus servicios de atenciéon médica.

Se define un proceso de aceptacidn de pacientes

Se prioriza a los pacientes para atender sus
necesidades inmediatas

Se informa al paciente y/o a su familia sobre la
admision

Se reduce el impacto de las barreras mas comunes al
acceso y a la prestacion de servicios

CONTINUIDAD DE LA ATENCION
Se implementa un mecanismo estructurado de
comunicacion en las transiciones.

Se cuenta con un médico responsable de la atencion
del paciente
ALTA Y SEGUIMIENTO

Se define un proceso que guia el egreso o alta médica.

Los expedientes clinicos contienen una nota de egreso

Se proporcionan instrucciones comprensibles de
seguimiento al momento del egreso

Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

R &

&

R &

TRASLADO DE PACIENTES A OTROS ESTABLECIMIENTOS

Se define un proceso que guia el traslado de pacientes
a otros establecimientos

Se asegura que cuando se refiere/traslada a un
paciente el establecimiento que lo recibe tiene
capacidad resolutiva

Se entrega al establecimiento receptor un resumen del
estado clinico del paciente

El cuidado del paciente durante el traslado se
proporciona por personal con las competencias
necesarias

Se documentan las referencias/contrareferencia

Definicion
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TRANSPORTE
El proceso de referencia, traslado o alta del paciente
ACC.5 . . &5
tiene en cuenta las necesidades de transporte
ACC.E Las ambulancias cumplen con la legislacion aplicable
’ vigente
ACCH.1 La organizacion supervisa la calidad y seguridad de los

servicios de ambulancias, sean propios o subrogados

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 217



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

ADMISION EN EL ESTABLECIMIENTO

ESTANDAR ACC.1
Se brinda atencidn a los pacientes cuyas necesidades coinciden con la mision y recursos de la organizacion.

PROPOSITO DE ACC.1

El hacer coincidir las necesidades del paciente con la misidn y los recursos de la organizacidon depende de la obtencion de
informacién sobre las necesidades y el estado del paciente mediante una evaluacion, que puede llevarse a cabo durante
el primer contacto en el establecimiento de atencidon médica o en la atencidn de urgencia cuando esta situacioén aplica.
Con base en los resultados obtenidos, la organizacion decide si al paciente se le brinda atencion, o se refiere a otro
establecimiento. Sélo aquellos pacientes para quienes la organizacidén posea la capacidad clinica de proporcionar los
servicios necesarios conforme a su misidn, serdan tomados en cuenta para brindarle servicios.

La organizacion define los aspectos que va a evaluar en el paciente con el propdsito de tomar la decisidn de aceptarlo o
referirle.

Elementos Medibles de ACC.1

1. Eltamizaje se inicia en el momento del primer contacto en la consulta, admisidn, o urgencias cuando aplica.
Basado en los resultados del tamizaje, se determina si las necesidades del paciente coinciden con la mision y los
recursos de la organizacion.

3. Los pacientes son aceptados Unicamente si la organizacién puede proporcionar los servicios necesarios y el entorno
adecuado para la atenciodn.

4. Laorganizacion ha definido qué aspectos va a evaluar en el paciente para determinar si puede ser atendido o deberd
ser referido.

5. Cuando esta situacion aplica, los pacientes son referidos a otra instancia resolutiva hasta que estén disponibles los
resultados de las evaluaciones para tomar esta decisién.

ESTANDAR ACC.1.1

El establecimiento de atencion médica ha realizado un diagndstico de salud de la comunidad a la que atiende y se
comunica con ella para responder a sus necesidades y facilitar el acceso a la atencion y a la informacion sobre sus
servicios de atencion médica.

PROPOSITO DE ACC.1.1

El establecimiento ha definido cual es su drea geografica de influencia y los grupos comunitarios, incluyendo grupos
étnicos y los grupos de poblacidn que reciben sus servicios, asi como los lideres en dichos grupos.

La organizacion ha analizado conoce cuales son las caracteristicas de la poblacion que atiende, por ejemplo, los datos
demograficos relevantes como grupos de edades, nivel socioecondmico, escolaridad, creencias y valores culturales,
caracteristicas epidemioldgicas, como enfermedades infecciosas y, cronico degenerativas, entre otros.

El establecimiento disefia sus servicios de acuerdo a la poblacién a quien dirige su atencién y planifica una comunicacion
permanente con su poblacidn.

La comunicacidn puede ser directamente con las personas o a través de los medios de comunicacion, a través de
organizaciones dentro de la comunidad a través de terceros.

Los tipos de informacién incluyen:
e informacién sobre servicios, horarios de atencion y el proceso para obtener atencion;
e informacién sobre la calidad de los servicios, la cual se proporciona al publico y a las organizaciones que reciben
o0 envian pacientes.
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Elementos Medibles de ACC.1.1

1. Elestablecimiento ha identificado y conoce el contexto de su area geografica de influencia, sus grupos comunitarios
y poblacion de interés.

2. El establecimiento cuenta con un diagnéstico de la comunidad y poblacion a la que brinda sus servicios.

3. Elestablecimiento implementa una estrategia de comunicacidn con estos grupos, acorde a su contexto sociocultural.

4. El establecimiento proporciona informacion sobre sus servicios, horarios de atencién y el proceso para obtener la
atencion.

5. El establecimiento proporciona informacion, actualizada y continua, sobre la calidad de sus servicios.

ESTANDAR ACC.1.2
Se define un proceso de aceptacion de pacientes.

PROPOSITO DE ACC.1.2 &5

La organizacion define el area para la aceptacion de pacientes que requieren atencion ambulatoria o de urgencia. La
organizacion define un proceso para que estas actividades se lleven a cabo de manera estandarizada en cualquiera de las
dos situaciones antes mencionadas.

Elementos Medibles de ACC.1.2

1. Laorganizacién define un proceso de aceptacidn para la atencién ambulatoria y situaciones de urgencias.
2. Los pacientes son aceptados conforme al proceso definido por la organizacion.

ESTANDAR ACC.1.3 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se prioriza a los pacientes para atender sus necesidades inmediatas.

< PROPOSITO DE ACC.1.3 &5

Cuando el establecimiento de atencidn ambulatoria, ofrece atencion de urgencias o atencién médica continua, los
pacientes en estos departamentos deben ser identificados mediante una priorizacion, llevada a cabo por personal
capacitado y acorde a los recursos y servicios que ofrece la organizacion. Una vez identificados estos pacientes deben de
ser evaluados por un médico u otro personal clinico competente antes que, a otros pacientes, accediendo a los servicios
auxiliares de diagndstico lo mas rapido posible y comenzar el tratamiento para atender sus necesidades. El proceso de
priorizacidn se realiza con base en criterios fisioldgicos, siempre que sea posible y adecuado, y se capacita al personal
para determinar cudles son los pacientes con necesidades inmediatas y cdmo darle prioridad a su atencidn.

Cuando la organizacién no puede atender las necesidades del paciente en una emergencia y requiere referirle a otro
establecimiento, se estabiliza al paciente antes del traslado de acuerdo a la capacidad de atencidn de la organizacion.

Elementos Medibles de ACC.1.3

1. La organizacion utiliza criterios estandarizados para priorizar a los pacientes con necesidades que ponen en peligro
su vida o con necesidades inmediatas.

2. Los criterios tienen base fisioldgica, dentro de lo posible y adecuado.

3. Los pacientes son priorizados segln sus necesidades de atencion.
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ESTANDAR ACC.1.4
Se informa al paciente y/o a su familia sobre la admisién.

PROPOSITO DE ACC.1.4

Durante el proceso de admision, por ejemplo, en un servicio de cirugia de corta estancia o al ingreso a la terapia de
Hemodialisis, el paciente y su familia reciben informacién suficiente que les permite tomar decisiones. Esta informacion
incluye la atencidn propuesta, los resultados esperados y cualquier costo que debe cubrir el paciente y/o su familia cuando
éste no es pagado por alguna institucion publica o privada. Cuando existen restricciones econdmicas relacionadas con el
costo de la atencion, la organizacion busca y orienta al paciente y su familia en diversas formas para superar dichas
restricciones. Esta informacion puede ser dada en forma escrita o de manera verbal, registrando esta actividad en el
expediente clinico.

Elementos Medibles de ACC.1.4

Existe un proceso para proporcionar informacion al paciente y a la familia en el momento de la admision.
Se da informacidn sobre la atencidn propuesta.

Se da informacidn sobre los resultados que se esperan de la atencidn.

Se da informacion sobre cualquier costo esperado para el paciente y/o su familia.

Los pacientes y/o su familia obtienen informacion suficiente para tomar decisiones.

ukwNe

ESTANDAR ACC.1.5
Se reduce el impacto de las barreras mas comunes al acceso y a la prestacion de servicios.

PROPOSITO DE ACC.1.5 &5

Los establecimientos de atencion médica con frecuencia prestan servicios a comunidades con una poblacidn diversa. Los
pacientes pueden ser personas mayores, tener discapacidades, hablar varios idiomas o lenguas, presentar una diversidad
cultural, entre otras barreras que dificulten el proceso de acceso y obtencién de atencién.

La organizacidn realiza un andlisis multidisciplinario y con enfoque de sistema, que le permite identificar cuales son las
barreras mdas comunes para el acceso y la prestacion de los servicios de la poblacion a la cual brinda atencidn.

La organizacion implementa procesos para reducir el impacto de estas barreras durante el proceso de admision y en la
prestacion de los servicios.

Elementos Medibles de ACC.1.5
1. Laorganizacién identifica cuales son las barreras mas comunes en su poblacion de pacientes.

2. Se implementan procesos para reducir el impacto de las barreras mas comunes durante el proceso de admision.
3. Se implementan procesos para reducir el impacto de las barreras mas comunes durante el proceso de atencidn.
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CONTINUIDAD DE LA ATENCION

ESTANDAR ACC.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se implementa un mecanismo estructurado de comunicacion en las transiciones.

© PROPOSITO DE ACC.2 &5

Uno de los aspectos importantes para lograr la continuidad en la atencidn es disefiar un proceso estructurado de
comunicacion, que permita la entrega oportuna y coordinada de la informacion del paciente durante las transiciones; ya
sea en cambios de area y servicio, o cambio de turno y guardia.

El personal médico, de enfermeria y administrativo, colabora de manera multidisciplinaria para identificar los momentos
en los cuales se realiza una entrega de paciente debido a una transicién en la atencidn ya sea en tiempo o en lugar, ademas
identifican el personal involucrado en estos momentos. Por ejemplo, la entrega de guardia por personal médico, los
cambios de turno por personal de enfermeria, la entrega de una paciente a recuperacidn en casos de cirugia ambulatoria,
entre otros.
Esta identificacion de momentos y personas involucradas se plasma en un listado, con base en el cual la organizacion
disefa dos procesos estructurados de comunicacién:

e Uno durante las transiciones en tiempo (cambio de guardia y/o turno)

e Uno durante las transiciones en lugar (cambio de area o servicio)

Una buena practica para asegurar la adecuada transferencia de informacién del paciente en estas transiciones es por
ejemplo la herramienta SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation), es decir, utilizar de manera
estandarizada y sistematica el siguiente orden para comunicar la informacién de un paciente: Situacién actual (S),
Antecedentes que circunscriben la enfermedad actual (B), Evaluaciones (A) y Recomendaciones y actividades pendientes
(R). Por sus siglas en espariol también se le conoce como herramienta SAER.

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién implemente
el mecanismo estructurado de comunicacién que permita la entrega oportuna y coordinada de la informacién del
paciente durante las transiciones, al utilizar de manera estandarizada y sistematica el siguiente orden para comunicar la
informacién de un paciente: situacién actual (S), antecedentes que circunscriben la enfermedad actual (A), evaluaciones
(E) y recomendaciones y actividades pendientes (R), el orden mencionado es la manera correcta y el momento oportuno
es al entregar al paciente, ambas caracteristicas conforman esta barrera de seguridad.

Elementos Medibles de ACC.2

1. La organizacion identificd y realizé un listado en donde se definieron los momentos y las personas involucradas
durante las transiciones en tiempo.

2. La organizacién disefia un proceso estructurado de comunicacidn durante las transiciones en tiempo (cambio de

guardia y/o turno). g

El mecanismo estructurado de comunicacién esta implementado.

4. La organizacion identificd y realizé un listado en donde se definieron los momentos y las personas involucradas
durante las transiciones en lugar.

5. La organizacion disefia un proceso estructurado de comunicacién durante las transiciones en lugar (cambio de area
y/o servicio).

6. El mecanismo estructurado de comunicacién esta implementado.

w

ESTANDAR ACC.2.2
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Se cuenta con un médico responsable de la atencion del paciente.
PROPOSITO DE ACC.2.2

A fin de mantener la continuidad de la atencion durante la estancia del paciente en la organizacidn, la persona que tiene
la responsabilidad de la atencidn del paciente o de una fase especifica de la misma, estd claramente identificada y se
documenta en el expediente clinico; esta persona es un médico competente que colabora y se comunica con los demas
integrantes del equipo de salud.

Cuando un médico en formacién documenta la atencién planeada y brindada, ésta se valida por el médico responsable
del paciente.

Cuando un paciente pasa de una fase de atencién a otra (por ejemplo, de atencion quirurgica a rehabilitacion), el
responsable de la atencién podra cambiar, o la misma persona podra continuar supervisando toda la atencién del
paciente.

Elementos Medibles de ACC.2.2

1. Seidentifica al médico responsable de la atencidon del paciente.
El médico responsable de la atencidn del paciente se identifica en el expediente clinico.

3. El médico responsable de la atencidn del paciente documenta la atencién planeada y brindada o valida las notas de
evolucion elaboradas por médicos en formacion.

4. Sicorresponde, los pacientes son informados sobre el cambio de profesional responsable.

5. En el expediente clinico se registra el cambio de profesional responsable y los motivos del mismo.
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ALTA Y SEGUIMIENTO

ESTANDAR ACC.3
Se define un proceso que guia el egreso o alta médica.

PROPOSITO DE ACC.3 &5

Cuando el médico responsable del paciente determina el egreso o alta médica en unidades de corta estancia, se inicia un
proceso organizado que garantiza la continuidad de la atencidn y se basa en las necesidades especificas del paciente. La
familia debe estar incluida en este proceso, seguin convenga al paciente y a sus necesidades.

Después de su egreso, los pacientes pueden necesitar apoyo social, nutricional, econdmico, psicolégico, médico u otro.
Este proceso toma en cuenta el tipo de servicio de apoyo necesario y la disponibilidad de dichos servicios, de preferencia
en la comunidad del paciente.

Elementos Medibles de ACC.3

1. Laorganizacién define el proceso que guia el egreso o alta del paciente.

2. El proceso toma en cuenta la necesidad, tanto de servicios de apoyo como de servicios médicos para la continuidad
de la atencion.

3. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacidn.

4. La organizacion identifica a los prestadores de servicios, instituciones calificadas y personas en su comunidad que
estan mas asociadas con sus servicios.

ESTANDAR ACC.3.1
Los expedientes clinicos contienen una nota de egreso.

< PROPOSITO DE ACC.3.1

Se realiza una nota de egreso en el momento en que el paciente es dado de alta de la organizacién. Cualquier médico
competente puede elaborar esta nota, por ejemplo, el médico responsable del paciente, un médico en formacidn u otro
autorizado para ello. Si un médico en formacion realiza la nota de egreso, ésta es validada por el médico responsable.

La nota de egreso se realiza conforme a la legislacion aplicable vigente y proporciona una sintesis o panorama general
acerca de la atencion recibida mientras el paciente permanecié en sus instalaciones. Esta nota de egreso puede ser
utilizada para dar seguimiento al paciente.

La nota de egreso incluye lo siguiente:
a) Datos de identificacién del paciente.
b) Fecha de ingreso y fecha de egreso.
c) Motivo del egreso.
d) Resumen de la evolucidn.
e) Diagnostico final.
f)  Medicamentos relevantes administrados durante el proceso de atencién y medicamentos prescritos al egreso
mediante la entrega de la receta correspondiente.
g) Elestado del paciente al momento del alta.
h) Problemas clinicos pendientes.
i)  Prondstico.
j)  Plan de manejo y tratamiento.
k) Recomendaciones para vigilancia ambulatoria.
I)  Atencién de factores de riesgo.

La nota de egreso se integra en el expediente clinico y si corresponde, se entrega una copia al paciente.
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Los Consultorios en general que no realizan procedimientos médicos realizan una nota medica de cada visita del paciente
acorde a la legislacion aplicable vigente. Los consultorios y establecimientos ambulatorios entregan cuando sea el caso
una receta médica al paciente con la informacién minima requerida por la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos
vigente.

Elementos Medibles de ACC.3.1

Un médico autorizado realiza la nota de egreso.

La nota de egreso incluye, al menos, los incisos de la a) a la |) definidos en el propdsito.
La nota de egreso se integra en el expediente clinico.

Si corresponde, se entrega a los pacientes una copia de la nota de egreso.

LR

ESTANDAR ACC.3.2
Se proporcionan instrucciones comprensibles de seguimiento al momento del egreso.

PROPOSITO DE ACC.3.2

Los pacientes atendidos en unidades de cirugia de corta estancia deben de recibir Instrucciones claras sobre donde y
como obtener atencidn a fin de asegurar que se cubran todas sus necesidades.

Las instrucciones incluyen el nombre y domicilio de los establecimientos para dar continuidad a la atencién, Indicaciones
de retorno al establecimiento con fines de seguimiento y datos sugestivos para solicitar atencion de urgencia.

Se incluye a la familia cuando el estado o la capacidad de un paciente le impiden comprender las instrucciones de
seguimiento o cuando desempefia un papel dentro del proceso de atencidn.

El establecimiento informa las instrucciones al paciente y, segin sea adecuado, a su familia, en forma simple y
comprensible.

Para fomentar la continuidad de la atencidn, la organizacidn cuenta con estrategias para la insercidn de pacientes a grupos
y redes de apoyo, seglin corresponda a su patologia.

Las instrucciones de seguimiento se entregan por escrito.
Elementos Medibles de ACC.3.2

Las instrucciones de seguimiento se proporcionan en forma y modo comprensible.

Las instrucciones incluyen las indicaciones para el seguimiento posterior al alta.

Las instrucciones incluyen datos sugestivos para obtener atencién de urgencia.

Los familiares también obtienen las instrucciones, segln corresponda, para la continuidad de la atencidn.

La organizacidn cuenta con estrategias para la insercidn de pacientes a los grupos de apoyo para la continuidad
de la atencidn, si corresponde.

6. La organizacidén cuenta con estrategias para la insercion de pacientes a redes de apoyo comunitario para la
continuidad de la atencion, si corresponde.

ukhwn e
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TRASLADO DE PACIENTES A OTROS ESTABLECIMIENTOS

ESTANDAR ACC.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se define un proceso que guia el traslado de pacientes a otros establecimientos.

2 PROPOSITO DE ACC.4 &5

En las unidades de cirugia ambulatoria o de corta estancia, puede requerirse el traslado de un paciente a otro
establecimiento, de acuerdo con su estado de salud y con la necesidad de servicios especializados para la atencion o la
continuidad de la atencidn. La organizacion identifica la necesidad de traslado del paciente a una unidad hospitalaria
especializada de acuerdo con su estado de salud y con su capacidad resolutiva para las situaciones que se presentan.
En el caso anterior, la organizacion define un proceso de traslado a otro establecimiento para continuar la atencion del
paciente que describe al menos, lo siguiente:

a) los criterios sobre cuando es adecuado un traslado a otro establecimiento,

b) quién es responsable del paciente durante el traslado,

c) el modo en que se transfiere la responsabilidad entre proveedores y unidades de atencidn, si corresponde, y

d) qué debe hacerse cuando no es posible un traslado a otro establecimiento.

Elementos Medibles de ACC.4

1. Laorganizacién define un proceso que guia el traslado de los pacientes que requieren continuar su atencién en otro
establecimiento y que describe al menos lo siguiente:
a) Los criterios sobre cuando debe realizarse un traslado a otro establecimiento.
b) Quién es responsable del paciente durante el traslado.
c¢) Elmodo en que se transfiere la responsabilidad entre establecimientos, si corresponde.
d) Qué debe hacerse cuando no es posible un traslado a otro establecimiento.
2. La practica es consistente con lo que ha definido la organizacion.

ESTANDAR ACC.4.1
Se asegura que cuando se refiere/traslada a un paciente el establecimiento que lo recibe tiene capacidad resolutiva.

PROPOSITO DE ACC.4.1

Al trasladar y/o referir a un paciente, la organizacion se asegura que el establecimiento receptor puede proporcionar
servicios acordes a las necesidades del paciente y si cuenta con la capacidad para recibirlo. La disposicidn para recibir
pacientes y las condiciones de la referencia se describe en convenios formales o informales. Esto asegura la continuidad
de la atencidn y que se cubran las necesidades de atencién del paciente.

Para facilitar la comunicacidn en estos casos, es importante que la organizacién cuente con listados vigentes de opciones
para trasladar y/o referir a los pacientes, los cuales contengan, al menos, nombre, direccion y teléfono.

Elementos Medibles de ACC.4.1

1. La organizacidn se asegura que el establecimiento receptor puede atender las necesidades del paciente que sera
trasladado y/o referido.

2. Existen convenios formales o informales implementados con establecimientos receptores cuando los pacientes son
trasladados o referidos con cierta frecuencia.

3. Existen listados vigentes de opciones para trasladar y/o referir a los pacientes.
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ESTANDAR ACC.4.2
Se entrega al establecimiento receptor un resumen del estado clinico del paciente.

PROPOSITO DE ACC.4.2

A fin de asegurar la continuidad de la atencion, la informacidn del paciente debe transferirse al establecimiento receptor
mediante un resumen que incluya el estado clinico y las necesidades del paciente, los procedimientos y demas
intervenciones proporcionadas.

Elementos Medibles de ACC.4.2

La informacidn del paciente se transfiere al establecimiento receptor.

El resumen clinico incluye el estado del paciente.

El resumen clinico incluye los procedimientos y demas intervenciones proporcionadas.
El resumen clinico incluye las necesidades de atencidn continua del paciente.

el N s

ESTANDAR ACC.4.3
El cuidado del paciente durante el traslado se proporciona por personal con las competencias necesarias.

PROPOSITO DE ACC.4.3

Cuando se realiza esta actividad, el traslado de un paciente a otro establecimiento puede ser un proceso sencillo con un
paciente estable, o puede involucrar el traslado de un paciente critico que necesita monitorizacién continua por personal
clinico. Por lo tanto, la condicion del paciente determina las competencias adecuadas del personal encargado de su
cuidado durante el traslado.

Elementos Medibles de ACC.4.3
1. Las competencias del personal responsable del traslado son adecuadas para el estado del paciente.
2. Sicorresponde, los pacientes son monitorizados continuamente durante un traslado.

ESTANDAR ACC.4.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se documentan las referencias/contra referencias.

2 PROPOSITO DE ACC.4.4

Se realiza una nota de referencia/contrareferencia en el momento en que el paciente es trasladado a otro
establecimiento. Un médico competente elabora esta nota, por ejemplo, el médico responsable del paciente, un médico
en formacién u otro autorizado para ello. Si un médico en formacidn realiza la nota de referencia/contrareferencia, ésta
es validada por el médico responsable.

La nota de referencia/contrareferencia se realiza conforme a la legislacién aplicable vigente y proporciona una sintesis o
panorama general acerca del estado del paciente, motivo de envio y la atencidn que se ha otorgado. Esta nota tiene como
objetivo facilitar el envio-recepcion- regreso de pacientes entre diferentes establecimientos y brindar una atencion
oportuna, integral y de calidad. La nota se integra al expediente clinico y si corresponde, se entrega una copia al
establecimiento receptor.

La nota de referencia/contrareferencia incluye lo siguiente:
e Datos de identificacién del Paciente
e Establecimiento que envia
e Establecimiento que recibe
e Resumen Clinico, que incluya como minimo:
o Motivo de la referencia
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o Impresion Diagnostica

o Terapéutica empleada, si la hubo
e  Motivo de la referencia
e Fechayhora
e Nombre y firma de quien refiere

En el caso de las unidades de Hemodialisis, el Resumen Clinico ademas debera incluir:
e Diagnostico Nefrologico
e  Frecuencia de las sesiones de hemodidlisis
e tiempo en el programa de hemodidlisis
e Tipo de acceso vascular
e funcionalidad del acceso vascular
e superficie del dializador
e Sise encuentra incluido en el programa de redso
e  Peso seco actual
e Ganancia promedio Interdialitica
o Alergias
e  Problemas durante el tratamiento
e C(Cinéticade la urea
e Serologia Viral

Elementos Medibles de ACC.4.4
1. Un médico autorizado realiza la nota de referencia/contra referencia.
2. Lanota de referencia/contra referencia incluye lo siguiente:
2.1. Los dos datos de identificacion del Paciente.
2.2. Establecimiento que envia.
2.3. Establecimiento que recibe.
2.4. Resumen Clinico.

2.4.1. Motivo de la referencia.

2.4.2. Impresion Diagndstica.

2.4.3. Terapéutica empleada, sila hubo.

2.5. Motivo de la Referencia.
2.6. Fechay Hora.
2.7. Nombre y firma de quien refiere.
La nota de referencia/contra referencia se integra en el expediente clinico.
4. El Resumen Clinico de las Unidades de Hemodialisis ademas incluye:

4.1. Diagndstico Nefrolégico.

4.2. Frecuencia de las sesiones de hemodialisis.

4.3. Tiempo en el programa de hemodialisis.

4.4. Tipo de acceso vascular.

4.5. Funcionalidad del acceso vascular.

4.6. Superficie del dializador.

4.7. Sise encuentra incluido en el programa de reuso.

4.8. Peso seco actual.

4.9. Ganancia promedio Interdialitica.

4.10. Alergias.

4.11. Problemas durante el tratamiento.

4.12.Cinética de la urea.

4.13.Serologia Viral.

w
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TRANSPORTE

ESTANDAR ACC.5
El proceso de referencia, traslado o alta del paciente tiene en cuenta las necesidades de transporte.

PROPOSITO DE ACC.5 &5

El proceso para la referencia del paciente tiene en cuenta las necesidades de transporte. La organizacion debe
proporcionar o hacer los arreglos necesarios para transportar a los pacientes (por ejemplo, contactar a la familia o amigos
del paciente) que, por su estado y condicién de salud, asi lo ameriten.

Es importante que se cuente con un listado de los servicios de ambulancia para facilitar el acceso a estos servicios.
Elementos Medibles de ACC.5

El proceso de referencia de pacientes tiene en cuenta las necesidades de transporte.

El proceso de traslado de pacientes tiene en cuenta las necesidades de transporte.

El transporte se adecua a las necesidades del paciente.
Se cuenta con un listado actualizado de servicios de ambulancia.

el

ESTANDAR ACC.6
Las ambulancias cumplen con la legislacidn aplicable vigente.

PROPOSITO DE ACC.6

Las ambulancias deberan contener el equipamiento, medicamentos e insumos necesarios para el traslado de acuerdo a
las necesidades y al estado de los pacientes.

Las ambulancias propias o subrogadas cumplen con la legislacion aplicable vigente, la cual regula el nivel de asignacidn
de personal para los distintos tipos de ambulancias, por ejemplo, el requisito de la presencia de un médico durante el
transporte de determinados tipos de pacientes, asi como el mantenimiento de los vehiculos, las competencias de los
conductores y técnicos en urgencias médicas, entre otros.

Elementos Medibles de ACC.6

1. Las ambulancias cuentan con el equipamiento, medicamentos e insumos necesarios para satisfacer las necesidades
de los pacientes durante el traslado.
2. Las ambulancias cumplen con la legislacién aplicable vigente.

ESTANDAR ACC.6.1
La organizacion supervisa la calidad y seguridad de los servicios de ambulancias, sean propios o subrogados.

PROPOSITO DE ACC 6.1

La organizacion define qué aspectos relacionados con los Sistemas Criticos (Medicacion, Infecciones, Instalaciones y
Personal), tomara en cuenta para la prestacion del servicio de ambulancias.

La organizacion supervisa la calidad y seguridad de los servicios de ambulancias, lo cual incluye el tiempo de respuesta, la
atencidn al paciente y la posible respuesta a quejas relacionadas con los servicios.

Cuando la organizacién subroga el servicio de ambulancias, se integran como parte de la supervisidon y control
(especificaciones de calidad), al menos, los siguientes puntos:
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e Cumplimiento de la legislacion aplicable vigente

e Integracidon de aspectos relacionados con los Sistemas Criticos (Medicacidn, Infecciones, Instalaciones y
Personal)

e Evaluacidn del tiempo de respuesta

e Atencion de quejas

Elementos Medibles de ACC.6.1

1. La organizacién define qué aspectos relacionados con los Sistemas Criticos, tomara en cuenta para la prestacion del
servicio de ambulancias.

2. La organizacién supervisa la calidad y seguridad de los servicios de ambulancias, lo cual incluye el tiempo de
respuesta, la atencidn al paciente y la posible respuesta a quejas relacionadas con los servicios.

3. Cuando el servicio es subrogado se integran como parte de la supervisidn y control, al menos, los siguientes puntos:
3.1. Cumplimiento de la legislacién aplicable vigente.
3.2. Integracion de aspectos relacionados con los Sistemas Criticos.
3.3. Evaluacidn del tiempo de respuesta.
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Clave

PFR.1

PFR.1.1

PFR.1.2

PFR.1.3

PFR.1.4

PFR.1.5
PFR.1.6

PFR.2

PFR.2.1

PFR.2.2

PFR.2.3

PFR.2.4

PFR.3

PFR.4

PFR.5

PFR.6

PFR.6.1

DERECHOS DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

PFR — DERECHOS

Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Estandar Indispensable Definicion

DERECHOS DE LOS PACIENTES
La organizacion respalda los derechos de los pacientes

Se respetan los valores, costumbres y creencias de los
pacientes

Se respeta la necesidad de privacidad del paciente
durante el proceso de atencion.

Se asegura el resguardo de los objetos personales de
los pacientes

Se protege a los pacientes contra agresiones fisicas

Se brinda proteccién adicional a los pacientes
vulnerables
La informacidn del paciente es confidencial

La organizacion respalda y promueve la participacion
del paciente en los procesos de atencion

Los pacientes reciben informacién sobre el proceso de
atencion

La organizacidn informa a los pacientes y sus familiares
sobre sus derechos y responsabilidades relacionados
con el rechazo o la suspension del tratamiento

La organizacion respalda el derecho del paciente a
obtener una evaluacién y manejo del dolor adecuados

La organizacion respalda el derecho del paciente en
etapa terminal a recibir una atencion respetuosa y
compasiva

Se informa a los pacientes y a sus familiares sobre el
proceso para atender quejas y resolver conflictos y
diferencias de opinion sobre la atencion médica

El personal recibe capacitacion sobre su rol en la
identificacion de los valores y creencias de los
pacientes, asi como en la proteccidn de sus derechos

Todos los pacientes son informados acerca de sus
derechos

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Se define un proceso para obtener un consentimiento
informado

Los pacientes y familiares reciben informacion para que
puedan tomar decisiones sobre su atenciéon
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La organizacion implementa un proceso para que

PFR.6.2 L. .
terceros puedan otorgar el consentimiento informado =1
PFR.6.3 Se obtiene un consentimiento informado cuando los
o pacientes ingresan a la organizacion
Se obtiene un consentimiento informado antes de una
PFR.6.4 cirugia, la administracion de anestesia o sedacion y el
uso de sangre y/o hemocomponentes
Se obtienen consentimientos informados especiales
PFR.6.4.1 P &=

cuando corresponde
INVESTIGACION
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DERECHOS DE LOS PACIENTES

ESTANDAR PFR.1
La organizacion respalda los derechos de los pacientes.

PROPOSITO DE PFR.1

Los lideres son los responsables de guiar la manera en que la organizacion brinda atencidn a sus pacientes, por lo tanto,
es preciso que comprendan los derechos de los pacientes y sus familiares, al igual que la responsabilidad de la
organizacion para respaldarlos, por lo tanto, se aseguran de que el personal asuma la responsabilidad de proteger y
respetar estos derechos durante todo el proceso de atencién.

La organizacidn respeta los derechos del paciente, al definir e implementar procesos para asegurar que todo el personal
respete los derechos del paciente y sus familiares, de tal manera que el respeto a los derechos del paciente va mas alla
del solo conocimiento de los derechos.

La organizacion respeta los derechos de los pacientes y, en determinadas circunstancias, el derecho de la familia del
paciente de decidir qué informacidn sobre su atencién podra ser proporcionada a la familia o a terceros, y bajo qué
circunstancias. Por ejemplo, puede que el paciente no desee que su familia se entere sobre un diagndstico.

Elementos Medibles de PFR.1

1. Los lideres de la organizacion trabajan en colaboracion para implementar procesos que respaldan y protegen los
derechos de los pacientes y sus familiares.

2. Laorganizacion define procesos para promover y respetar los derechos de los pacientes y sus familiares durante todo
el proceso de atencion.

3. La organizacion respeta el derecho de los pacientes y de sus familiares, de determinar qué informacion sobre su
atencidén podra ser proporcionada a la familia o a terceros y bajo qué circunstancias.

4. La practica es consistente con lo definido por la organizacidn.

ESTANDAR PFR.1.1
Se respetan los valores, costumbres y creencias de los pacientes.

PROPOSITO DE PFR.1.1

Como parte de la Historia Clinica se identifican los valores, costumbres y creencias de los pacientes con el propdsito de
planear una atencidn integral e identificar los factores que pudieran impactar en este proceso. La organizacion alienta a
todos los pacientes a expresar sus valores, costumbres y creencias y a respetar las de los demas.

Los valores, costumbres y creencias fuertemente arraigados pueden modificar el proceso de atencion y el modo en que
los pacientes responden a éste. Cuando un paciente o una familia desean hablar con alguien en relacién con sus
necesidades relacionadas a sus valores, costumbres y creencias (por ejemplo: creencias religiosas) el establecimiento
cuenta con un proceso para responder a la solicitud. El proceso podrd ser llevado a cabo a través de personal religioso
existente en la organizacidén, la comunidad o ser referidas por la familia.

Elementos Medibles de PFR.1.1

1. Como parte de la Historia Clinica, se evaltan los valores, costumbres y creencias a los pacientes.
2. Se respetan los valores, costumbres y creencias del paciente.
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ESTANDAR PFR.1.2
Se respeta la necesidad de privacidad del paciente durante el proceso de atencién.

PROPOSITO DE PFR.1.2

La privacidad del paciente es importante, en especial durante entrevistas clinicas, evaluaciones, procedimientos y
tratamientos. Los pacientes podrian desear tener privacidad respecto a cierto personal del establecimiento, otros
pacientes e incluso respecto a miembros de su familia. Si bien existen algunos enfoques comunes para ofrecer privacidad
a todos los pacientes, éstos podrian tener necesidades y expectativas de privacidad diferentes o adicionales, las cuales
ademas podrian cambiar durante su estancia. Por lo tanto, en la medida que el personal presta atencidn y servicios a los
pacientes, deben consultar al paciente sobre sus necesidades y expectativas de privacidad. Esta comunicacién entre el
personal y el paciente genera confianza y una comunicacién abierta; no es necesario documentarla. Los lideres se
aseguran de establecer procesos para brindar privacidad adicional a los pacientes que asi lo expresen.

Elementos Medibles de PFR.1.2

1. Elpersonalidentifica las expectativas y necesidades de privacidad de los pacientes durante su atencion y tratamiento.

2. Una necesidad expresa de privacidad de un paciente se respeta en todas las entrevistas clinicas, evaluaciones,
procedimientos, tratamientos y traslados.

3. Los lideres se aseguran de establecer procesos para brindar privacidad adicional a los pacientes que asi lo expresen.

ESTANDAR PFR.1.3
Se asegura el resguardo de los objetos personales de los pacientes.

PROPOSITO DE PFR.1.3 &5

La organizacién comunica al paciente y a su familia, la responsabilidad que asume por sus pertenencias, la cual implica
gue no van a ser extraviadas ni robadas. Esta responsabilidad se extiende a todos los pacientes a quienes se les brinda
atencion en la organizacion.

En ocasiones la organizacién toma la responsabilidad de algunas o todas las pertenencias del paciente dentro del
establecimiento, se define un proceso para asegurar que no sean extraviadas. Este proceso considera los objetos de los
pacientes en todos los servicios, y a los pacientes que sean incapaces de tomar decisiones en relacién con sus
pertenencias.

Elementos Medibles de PFR.1.3

1. Laorganizacion define un proceso para el resguardo y proteccién de las pertenencias de los pacientes. g
2. Los pacientes reciben informacion sobre el proceso.
3. La prdctica es consistente con lo definido por la organizacién.

ESTANDAR PFR.1.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se protege a los pacientes contra agresiones fisicas.

2 PROPOSITO DE PFR.1.4 &5

La organizacion es responsable de proteger a los pacientes contra agresiones por parte de los visitantes, de otros
pacientes y del personal. Esta responsabilidad es particularmente importante en el caso de pacientes pediatricos, adultos
mayores y demds personas que no tengan la posibilidad de protegerse a si mismas o de pedir ayuda. La organizacion
procura evitar las agresiones a través de la implementacion de procesos tales como la identificacion de las personas que
se encuentren dentro del establecimiento de atencidn, la monitorizacion de las areas que sean remotas o aisladas de la
instalacion, y procura responder rdpidamente ante quienes se crea que corren peligro de sufrir una agresion.
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Elementos Medibles de PFR.1.4

1. Laorganizacién ha definido un proceso para proteger a los pacientes contra las agresiones.

2. El proceso se ocupa de pacientes pediatricos, adultos mayores, pacientes psiquiatricos o que presentan estados de
agresividad o violencia y demds personas que no tengan la capacidad de protegerse a si mismas.

3. Laorganizacion ha definido un proceso para las acciones a seguir al detectar que un paciente o familiar ha sido o esta
siendo sujeto a maltrato o agresion. g

4. Seinvestiga a las personas sin identificacidn.

5. Se monitorizan las areas identificadas como prioritarias por la organizacion.

ESTANDAR PFR.1.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se brinda proteccion adicional a los pacientes vulnerables.

S PROPOSITO DE PFR.1.5 &5

La organizacién disefia e implementa procesos para proteger a todos sus pacientes. Hay pacientes que requieren
proteccién adicional, estos se consideran pacientes en condicion de vulnerabilidad; Un paciente en condicidon de
vulnerabilidad es aquel paciente que por cualquier motivo pueda ser incapaz de protegerse y cuidarse contra cualquier
dafio, abuso o discriminacidn, por lo tanto, la organizacidn realiza un analisis multidisciplinario para identificar a los
pacientes en condicion de vulnerabilidad tomando en cuenta las caracteristicas de sus pacientes, condiciones clinicas o
momentos en el proceso de atencidn donde se requiere diseiiar e implementar mecanismos de proteccion adicional.

Un ejemplo de pacientes considerados vulnerables son los pacientes que se encuentran bajo efectos de sedacidén o con
pérdida de la conciencia, cuyos mecanismos de proteccion adicional estan dirigidos a evitar abusos. Otro ejemplo se
presenta durante el momento de la exploracion ginecoldgica en donde como proteccidn adicional, se puede establecer
el acompafiamiento de personal de salud adicional a quién realizara la exploracién con el fin de evitar cualquier dafio a la
paciente.

Es importante mencionar que los mecanismos de proteccién adicionales pueden incluir, por ejemplo: desde la definicidn
de politicas especificas, cambios en los procesos, restriccidon y controles de acceso en ciertas areas, etc., de acuerdo al
contexto y recursos de la organizacién

Elementos Medibles de PFR.1.5.

1. La organizacién analiza e identifica de acuerdo a su poblacién, condicidn clinica o momentos en el proceso de
atencién a aquellos pacientes que se les considerara en condicidn de vulnerabilidad.

2. La organizacién define mecanismos de proteccion adicional a pacientes en condicidn de vulnerabilidad, de acuerdo
a su contexto y recursos.

3. Los mecanismos de proteccion adicional definidos por la organizacién estan implementados.

ESTANDAR PFR.1.6
La informacién del paciente es confidencial.

PROPOSITO DE PFR.1.6

La informaciéon médica que se documenta es importante para la comprension del paciente y sus necesidades, asi como
para la prestacion de atencidn y servicios a lo largo del tiempo. Esta informacidén puede estar impresa, en formato
electrdnico o en una combinacion de ambas. La organizacidn resguarda dicha informacion, la clasifica como confidencial
e implementa procesos que la protegen contra pérdidas o usos incorrectos. El proceso toma en cuenta la legislacion
aplicable vigente.
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El personal respeta la confidencialidad del paciente, por ejemplo, omite hacer comentarios relacionados con los pacientes
en lugares publicos. El personal esta al tanto de la legislacion aplicable vigente e informa al paciente respecto al modo en
que la organizacion respeta la confidencialidad de su informacion. También se informa a los pacientes respecto a cuando
y bajo qué circunstancias se divulgara la informacién y como se obtendra su autorizacion.

Elementos Medibles de PFR.1.6

1. Seinforma a los pacientes sobre la forma en que se mantiene la confidencialidad de su informacion conforme a la
legislacion aplicable vigente.

2. Alos pacientes que estén de acuerdo, se les solicita que otorguen su autorizaciéon para la divulgacion de informacion
no cubierta por la legislacién aplicable vigente.

3. La organizacion clasifica y respeta como confidencial la informacién médica del paciente.

ESTANDAR PFR.2
La organizacidn respalda y promueve la participacion del paciente en los procesos de atencidn.

PROPOSITO DE PFR.2

Los pacientes y sus familiares participan en el proceso de atencion tomando decisiones, haciendo preguntas e incluso
rechazando procedimientos de diagndstico y tratamiento. La organizacidn respalda y promueve la participacion del
paciente y su familia en todas las fases del proceso de atencién. Todo el personal recibe capacitacidn sobre su rol en el
respaldo de los derechos de los pacientes y sus familiares en lo que se refiere a su participaciéon en los procesos de
atencion.

Elementos Medibles de PFR.2

1. Laorganizacién respalda y promueve la participacién del paciente y su familia en los procesos de atencion.
2. Elpersonal recibe capacitacion sobre su rol en el respaldo de la participacion del paciente y su familia en los procesos
de atencidn.

ESTANDAR PFR.2.1
Los pacientes reciben informacion sobre el proceso de atencidn.

PROPOSITO DE PFR.2.1

A fin de que los pacientes y sus familiares participen en las decisiones del proceso de atencidn, necesitan informacién
basica sobre el estado de salud o la condicion médica encontrada durante las evaluaciones, incluido todo diagndstico
confirmado, cuando sea adecuado, y sobre la atencién y el tratamiento propuestos. Los pacientes y sus familiares
entienden cuando se les proporcionara esta informacidn y quién es responsable de comunicarsela, el tipo de decisiones
gue deben tomarse acerca de la atencidon y cdmo participar en dichas decisiones. Ademas, los pacientes y sus familiares
necesitan comprender el proceso del establecimiento para obtener el consentimiento informado y qué procesos de
atencién, diagndsticos y tratamientos los requieren.

Si bien algunos pacientes quiza no deseen enterarse personalmente de un diagndstico confirmado, ni participar en las
decisiones respecto a su atencidn, se les brinda la posibilidad, y pueden optar por participar a través de un familiar o un
tercero responsable de la toma de decisiones.

Durante el proceso de atencion, los pacientes y sus familias, cuando es adecuado, tienen derecho a que les comuniquen
los resultados de la atencion y el tratamiento planeados. También es importante que les informen acerca de todo
resultado inesperado de la atencion y tratamiento, por ejemplo, eventos imprevistos durante una cirugia, eventos
relacionados con medicamentos prescritos u otros tratamientos. El paciente debe tener claro cémo y quién le hablara
sobre los resultados esperados y los imprevistos.
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Elementos Medibles de PFR.2.1

1. Los pacientes y sus familiares entienden como y cuando les informaran sobre el estado de salud y todo diagndstico
confirmado, cuando sea adecuado.

2. Los pacientes y sus familiares entienden cémo y cuando se les informara de la atencién y el o los tratamientos
planeados.

3. Los pacientes y sus familiares entienden cuando debe de ser solicitado un consentimiento informado y el proceso
para otorgarlo.

4. Los pacientes y sus familiares entienden su derecho a participar en las decisiones de atencién en la medida que lo
deseen.

5. Los pacientes y sus familiares entienden quién les hablara de los diagndsticos confirmados, los resultados sobre la
atencion y el tratamiento propuesto, asi como cualquier resultado imprevisto.

6. Seinforma a los pacientes y familiares acerca de los resultados e imprevistos de su atencién y tratamiento, siendo
comprendidos por ellos.

ESTANDAR PFR.2.2
La organizacion informa a los pacientes y sus familiares sobre sus derechos y responsabilidades relacionados con el
rechazo o la suspension del tratamiento.

PROPOSITO DE PFR.2.2 &5

Los pacientes, o quienes tomen las decisiones en su nombre (Representante Legal), quizd decidan no proceder con la
atencidn o tratamiento planeados o no continuar la atencion o el tratamiento una vez que han iniciado. El establecimiento
informa a los pacientes y sus familiares sobre su derecho a tomar estas decisiones, los resultados potenciales de las
mismas y sus responsabilidades relacionadas con tales decisiones. Se informa a los pacientes y sus familiares sobre todas
las alternativas de atencidn y tratamiento.

Se registra en el expediente clinico la decisién sobre el rechazo o suspensién del tratamiento.

Las decisiones sobre omitir los servicios de reanimacion, renunciar a un tratamiento o retirarlo para prolongar la vida de
manera innecesaria, son situaciones dificiles a las que se enfrentan los pacientes, familiares, profesionales de la salud y
las organizaciones. En estos casos, si en la entidad federativa donde se encuentra el establecimiento de atencién
ambulatoria existe legislacion aplicable vigente, debera tomarse en cuenta para definir este proceso.

Elementos Medibles de PFR.2.2

1. La organizacion informa a los pacientes y sus familiares sobre su derecho a rehusarse a recibir tratamiento o a
suspenderlo.

2. Laorganizacion informa a los pacientes sobre las consecuencias de sus decisiones.

3. La organizacion informa a los pacientes y sus familiares sobre sus responsabilidades relacionadas con dichas
decisiones.

4. Laorganizacion informa a los pacientes y sus familiares sobre la atencion disponible y las alternativas de tratamiento.

Se registra en el expediente clinico la decisién sobre el rechazo o suspensién del tratamiento.

6. Sicorresponde, se define un proceso para actuar ante la negativa de un paciente o representante legal a someterse
a medios, tratamientos y/o procedimientos médicos que pretendan prolongar de manera innecesaria su vida.

g
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ESTANDAR PFR.2.3
La organizacion respalda el derecho del paciente a obtener una evaluacion y manejo del dolor adecuados.
PROPOSITO DE PFR.2.3

El dolor es un sintoma comun en la experiencia de los pacientes y el dolor no aliviado provoca efectos fisicos y psicoldgicos.
La respuesta de un paciente al dolor, con frecuencia se encuentra dentro de su contexto social y tradiciones, por
consiguiente, se alienta y apoya a los pacientes para que manifiesten su dolor. Los procesos de atencidn de la organizacién
respaldan el derecho de todos los pacientes a una evaluacién y un manejo del dolor adecuados.

Elementos Medibles de PFR.2.3

1. Laorganizacion respeta y respalda el derecho del paciente a obtener la evaluacién y el manejo del dolor adecuados.
2. El personal comprende las influencias personales, culturales y sociales sobre el derecho del paciente a manifestar el
dolor, lo evallda y maneja acorde a los procesos definidos por la organizacion.

ESTANDAR PFR.2.4
La organizacion respalda el derecho del paciente en etapa terminal a recibir una atencion respetuosa y compasiva.

PROPOSITO DE PFR.2.4

Los pacientes en etapa terminal tienen necesidades Unicas de recibir atencion respetuosa y compasiva. La preocupacion
por la comodidad y la dignidad del paciente guia todos los aspectos de la atencién durante las etapas finales de su vida.
Para lograr esto, los establecimientos de atencion ambulatoria donde brinden servicio a este tipo de pacientes de manera
rutinaria, todo el personal toma conciencia de las necesidades Unicas de los pacientes al final de la vida, que incluyen el
tratamiento de los sintomas primarios y secundarios, el manejo del dolor, la respuesta a las inquietudes psicoldgicas,
sociales, emocionales, religiosas y culturales del paciente y su familia y la participacién en las decisiones de la atencion.

Elementos Medibles de PFR.2.4

1. Laorganizacién reconoce que los pacientes en etapa terminal tienen necesidades Unicas.

2. El personal respeta el derecho que tienen los pacientes en etapa terminal, a que dichas necesidades sean atendidas
durante el proceso de atencidn.

3. La organizacién brinda servicios de apoyo que dan respuesta a las inquietudes psicoldgicas, sociales, emocionales,
religiosas y culturales del paciente y sus familiares.

ESTANDAR PFR.3
Se informa a los pacientes y a sus familiares sobre el proceso para atender quejas y resolver conflictos y diferencias de
opinion sobre la atencion médica.

PROPOSITO DE PFR.3

Los pacientes tienen derecho a expresar sus quejas sobre su atencidon y a que esas quejas se revisen y, cuando sea posible,
se resuelvan con la participacion de ellos. Ademas, las decisiones con respecto a la atencidn a veces presentan preguntas,
conflictos u otros dilemas para el establecimiento y el paciente, la familia u otros tomadores de decisiones. La
organizacion ha establecido procesos para identificar y dar seguimiento a las quejas del paciente y su familia.
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La DGCES cuenta con el Sistema Unificado de Gestion (SUG), herramienta disefiada para este fin, la cual se encuentra
ubicada en la siguiente liga: http://sistemas.cnpss.gob.mx:7777/SUG/pages/unsecure/login.xhtml.

Elementos Medibles de PFR.3

1. Seinforma a los pacientes sobre el proceso para expresar quejas, conflictos y diferencias de opinidn.

La organizacion investiga las quejas, los conflictos y las diferencias de opinidn.

3. Se da seguimiento y de ser posible se resuelven las quejas, los conflictos y las diferencias de opinidn que surgen
durante el proceso de atencidn.

4. Los pacientes y las familias participan en el proceso de resolucion de quejas, conflictos y diferencias de opinién,
cuando sea posible.

N

ESTANDAR PFR.4
El personal recibe capacitacion sobre su rol en la identificacion de los valores y creencias de los pacientes, asi como en
la proteccidn de sus derechos.

PROPOSITO DE PFR.4

La organizacidn capacita a todo el personal sobre los derechos de los pacientes y de sus familias. Se reconoce la posibilidad
de que el personal y pacientes no coincidan en los mismos valores y creencias. La capacitacion incluye la manera que cada
miembro de la organizacidn participa en la identificacidn de los valores y creencias del paciente, y la forma de respetarlos
durante el proceso de atencidn.

Elementos Medibles de PFR.4

1. El personal comprende su rol en la identificacién de los valores y creencias de los pacientes y sus familias y el modo
de respetarlos en el proceso de atencion.
2. El personal comprende su rol en la proteccion de los derechos del paciente y su familia.

ESTANDAR PFR.5
Todos los pacientes son informados acerca de sus derechos.

PROPOSITO DE PFR.5 &5

Acudir a un establecimiento de atencién médica puede ser una experiencia aterradora y confusa para los pacientes, razéon
por la cual les resulta dificil entender y actuar acorde a sus derechos. Por consiguiente, la organizacion define un proceso
para informar los derechos de los pacientes y de sus familias.

La informacién debe otorgarse acorde a la edad, nivel de comprension, idioma y/o lengua de los pacientes. Cuando la
comunicacion no resulta efectiva o adecuada, el paciente y la familia son informados acerca de sus derechos de un modo
tal que los puedan entender.

Elementos Medibles de PFR.5

1. Laorganizacién ha definido un proceso para informar a los pacientes y sus familias acerca de sus derechos.

2. Laorganizacion cuenta con un proceso para informar a los pacientes sobre sus derechos cuando la comunicacién no
resulta efectiva o adecuada.

3. A cada paciente se le brinda informacidn sobre sus derechos.

4. La organizacion cuenta con la Carta de los Derechos Generales de los Pacientes y se encuentra accesible al publico
en general en un formato e idioma comprensibles.

5. La organizacidn cuenta con un proceso para evaluar que la atencion médica se efectle sustentada en el trato digno
al paciente y su familia.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTANDAR PFR.6
Se define un proceso para obtener un consentimiento informado.

PROPOSITO DE PFR.6 &5

Una de las principales formas en la que los pacientes se involucran en su proceso de atencion es cuando otorgan su
consentimiento informado. A fin de que este consentimiento sea valido, es necesario que la informacion acerca del acto
gue autoriza sea otorgada por una persona competente, de manera suficiente, veraz y previa a la realizacién del mismo;
ademas, debe ratificarse la comprension de dicha informacidn por parte del paciente, familiar o responsable legal, segin
corresponda y debera formalizarse con su firma, huella digital o algin otro medio aceptado legalmente.

El consentimiento informado puede obtenerse en varios momentos del proceso de atencién, por ejemplo: al ingresar
para una cirugia de corta estancia o antes de la realizacidon de determinados procedimientos o tratamientos, como por
ejemplo un tratamiento de Hemodidlisis.

El proceso de consentimiento esta definido por la organizacion y toma en cuenta la legislacion aplicable vigente.

Se informa a los pacientes y familiares sobre los procesos, procedimientos y tratamientos que requieren su
consentimiento, asi como la forma en que pueden otorgarlo. Los pacientes y familiares identifican quiénes, ademas del
paciente, pueden otorgar dicho consentimiento. Se capacita al personal involucrado para informar a los pacientes,
obtener y documentar su consentimiento.

Elementos Medibles de PFR.6

1. La organizacién define un proceso para obtener un consentimiento informado acorde a la legislacion aplicable
vigente. g

2. Los pacientes otorgan su consentimiento informado conforme al proceso definido.

3. Se capacita al personal para la obtencion de consentimientos informados.

ESTANDAR PFR.6.1
Los pacientes y familiares reciben informacion para que puedan tomar decisiones sobre su atencion.

PROPOSITO DE PFR.6.1
El personal informa claramente todo tratamiento o procedimiento propuestos al paciente y a la familia.

La informacion proporcionada incluye:
a) El estado del paciente.
b) El procedimiento/ tratamiento propuesto (acto autorizado).
¢) Los beneficios.
d) Losriesgos.
e) Las posibles alternativas.
f)  Las probabilidades de éxito.
g) Los posibles problemas relacionados con la recuperacion; y
h) Los posibles resultados de no someterse al tratamiento propuesto.

En la carta de consentimiento informado se documentan, al menos, los incisos b), c), d) y e).

El personal también informa al paciente el nombre del médico que tenga la responsabilidad principal de su atencién o
que esté autorizado a llevar a cabo los procedimientos y/o tratamientos propuestos.
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Elementos Medibles de PFR.6.1

1. Seinforma a los pacientes sobre su estado de salud.

2. Se informa a los pacientes sobre el (los) procedimiento(s) y tratamiento(s) propuesto(s) y el personal autorizado a
realizarlos.

3. Seinforma alos pacientes acerca de los beneficios e inconvenientes potenciales del (los) tratamiento(s) propuesto(s),
y los posibles problemas relacionados con la recuperacion.

4. Seinforma alos pacientes acerca de posibles alternativas al (los) tratamiento(s) propuesto(s) y los posibles resultados
de no someterse al tratamiento.

5. Seinforma a los pacientes acerca de la probabilidad de éxito del (los) procedimiento(s)/tratamiento(s) propuesto(s).

Los pacientes conocen la identidad del (los) médico(s) u otro(s) facultativo(s) responsable(s) de su atencién.

7. En la carta de Consentimiento Informado se documenta el acto autorizado, los riesgos, beneficios y posibles
alternativas.

o

ESTANDAR PFR.6.2
La organizacion implementa un proceso para que terceros puedan otorgar el consentimiento informado.

PROPOSITO DE PFR.6.2 &5

En ocasiones, el consentimiento informado requiere la participacion de un tercero; por ejemplo, cuando el paciente no
puede tomar sus propias decisiones por su condicién de salud o cuando el paciente es un menor de edad. Cuando el
paciente no puede tomar decisiones acerca de su atencidn, se identifica a un tercero responsable para la toma de
decisiones, tomando en cuenta la legislacidon aplicable vigente. Cuando el consentimiento es otorgado por un tercero, se
documenta en el expediente clinico.

Elementos Medibles de PFR.6.2

1. Laorganizacidn define un proceso para aquellos casos en que terceros pueden otorgar el consentimiento informado.
=l

2. El proceso toma en cuenta la legislacion aplicable vigente.

3. El consentimiento informado debidamente firmado se integra al expediente clinico.

ESTANDAR PFR.6.3
Se obtiene un consentimiento informado cuando los pacientes ingresan a la organizacidn.

PROPOSITO DE PFR.6.3

Los establecimientos que ofrecen servicios ambulatorios donde el paciente es ingresado por ejemplo las clinicas de cirugia
ambulatoria o de corta estancia deben obtener un consentimiento informado en el momento en que el paciente es
admitido para brindarle atencién ambulatoria. Los pacientes obtienen informacidon respecto al alcance de este
consentimiento informado, en ocasiones llamado “consentimiento informado general” o “consentimiento informado de
ingreso/admision”. Los pacientes también obtienen informacién sobre los procesos para los cuales se debera obtener
otro consentimiento informado.

Si corresponde, se informa a los pacientes durante el proceso de obtencidon del consentimiento informado de
ingreso/admision la probabilidad de participacién de personal en formacion en los procesos de atencion clinica y se
documenta en la carta de consentimiento informado.

Se debe contar con lineamientos que definan cdmo se documenta este consentimiento en el expediente clinico acorde a
la legislacidn aplicable vigente.
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Elementos Medibles de PFR.6.3

Se informa a los pacientes y/o sus familiares en cuanto al alcance de un consentimiento de ingreso/admisién.

Se obtiene un consentimiento informado de ingreso/admisién, si corresponde.

El establecimiento ha definido cémo se documenta un consentimiento de ingreso/admision en el expediente clinico.
El consentimiento informado debidamente firmado se integra al expediente clinico.

Si corresponde, en el consentimiento informado de ingreso/admisidn se documenta la participacion de personal en
formacién durante los procesos de atencion.

ukhwnNe

ESTANDAR PFR.6.4
Se obtiene un consentimiento informado antes de una cirugia, la administracion de anestesia o sedacion y el uso de
sangre y/o hemocomponentes.

PROPOSITO DE PFR.6.4

Cuando la atencion planeada incluye procedimientos quirurgicos o invasivos, anestesia y sedacion, transfusion de sangre
y/o hemocomponentes u otros tratamientos o procedimientos que la organizacién defina como de alto riesgo; por
ejemplo, la colocacidén de un catéter subclavio, la reutilizacién de filtros de hemodialisis, o que sean solicitados por la
legislacion aplicable vigente, se obtiene un consentimiento informado. Este proceso de consentimiento proporciona la
informacién sefialada en el propdsito de PFR.6.1 e identifica a la persona que proporciona la informacién. Se documenta
en el expediente clinico acorde a la legislacion aplicable vigente.

Elementos Medibles de PFR.6.4

1. Se obtiene el consentimiento informado antes de realizar procedimientos quirargicos.

2. Se obtiene el consentimiento informado antes de administrar anestesia.

3. Se obtiene el consentimiento informado antes de administrar sedacion.

4. Se obtiene el consentimiento informado antes de transfundir sangre y hemocomponentes.

5. Se obtiene el consentimiento informado antes de realizar otros procedimientos y tratamientos que la organizacién
ha definido como de alto riesgo.

6. Se obtienen los consentimientos informados que solicita la legislacidn aplicable vigente.

7. Se documenta el consentimiento informado acorde a la legislacion aplicable vigente.
8. El consentimiento informado se integra al expediente clinico.

ESTANDAR PFR.6.4.1
Se obtienen consentimientos informados especiales cuando corresponde.

PROPOSITO DE PFR.6.4.1 &5

La organizacion obtiene los consentimientos informados acorde a la legislacion aplicable vigente. Sin embargo y de
acuerdo al contexto de la organizacion, hay otras situaciones especiales o particulares en donde es importante informar
al paciente y obtener por escrito su consentimiento; cuando esto se lleva a cabo en la organizacién se considera como un
consentimiento informado especial; por lo tanto, la organizacién realiza un analisis multidisciplinario para identificar
aquellas situaciones en las cuales sera necesario obtener por escrito un consentimiento informado (por ejemplo,
consentimiento para la sujecidn de un paciente).
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Elementos Medibles de PFR.6.4.1
1. Laorganizacion analiza e identifica en qué situaciones sera necesario obtener un consentimiento informado especial.

g
2. Se obtienen los consentimientos informados especiales cuando corresponda.

INVESTIGACION
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EVALUACION DE PACIENTES
AOP - EVALUACION
Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Clave Estandar Indispensable Definicion
La organizacion ha definido un proceso de evaluacion
pop1 OB . : 5 &
inicial de pacientes
El proceso de evaluacidn inicial se lleva a cabo en cada
AOP.1.1 paciente con el fin de identificar sus necesidades >
especificas de atencion
AOP.2 - Se realiza una historia clinica a cada paciente acorde a lo
AMB definido por el establecimiento
Se realiza una evaluacién de enfermeria a cada paciente
AOP.3 T 2 5
como parte del proceso de evaluacion inicial
&5
AOP.5 Se realiza una evaluacidn del dolor a cada paciente = &5
&5
AOP.7- Se evallan los factores de riesgo social de cada paciente o
AMB como parte de la Historia Clinica.
AOP.8- Se evallan los valores, costumbres y creencias de cada =
AMB paciente como parte de la Historia Clinica.
AOP.9- Se evallan los factores de riesgo psicoldgico de cada >
AMB paciente como parte de la Historia Clinica
&5
25

El equipo multidisciplinario de atencién analiza e integra
AOP.14 la informacién derivada del proceso de evaluacién inicial
y de los elementos que se revaltan
Se informan los resultados del proceso de evaluacién

AOP.14.1 . . .
inicial al paciente y su familia
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ESTANDAR AOP.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion ha definido un proceso de evaluacidn inicial de pacientes.

ESTANDAR AOP.1.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
El proceso de evaluacidn inicial se lleva a cabo en cada paciente con el fin de identificar sus necesidades especificas de
atencion.

< PROPOSITO DE AOP.1 £S5 Y AOP.1.1

La evaluacidn inicial es un proceso que se realiza a fin de identificar en forma coherente las necesidades y factores de
riesgos especificos de cada paciente que pueden impactar en el proceso de atencidn. Para llevar a cabo lo anterior, cada
organizacion define:
e Los elementos o criterios por evaluar acorde a la poblacidn, caracteristicas de pacientes que atiende y el
momento mas adecuado para obtener dichas evaluaciones
e Los profesionales de la salud que realizaran estas evaluaciones
e Las competencias especificas del personal que realiza la evaluacion
e Ellugar donde se documenta el proceso de evaluacion inicial, que permita dar seguimiento a los resultados
e El momento de la primera evaluacion
e Laperiodicidad de las revaluaciones que la organizacién considere pertinente
e Las poblaciones de pacientes y situaciones especiales para las cuales se personaliza el proceso de evaluacion
inicial.

Las evaluaciones requieren de identificar o adaptar algunas ocasiones a las poblaciones y contextos especificos, lo que
podriamos definir como “personalizar”, sin que esto se refiera que se deberd adaptar a cada persona, sino mas bien a
grupos poblacionales por ejemplo: Una escala de dolor se puede personalizar para pacientes adultos, pacientes sedados,
neonatos, pedidtricos, dolor obstétrico, etc. Tener procesos de personalizacién de las evaluaciones nos permiten tener
resultados mas objetivos y poder hacer intervenciones oportunas para la atencidn del paciente.

El proceso de evaluacion inicial es fundamental para identificar las necesidades especificas de cada paciente y comenzar
el proceso de atencién. Este proceso proporciona informacion para:

e entender la atencidn que el paciente necesita,

e seleccionar el mejor entorno de atencidn para el paciente,

e orientarnos a formular un diagndstico inicial y las necesidades de atencion inmediatas del paciente

e comprender la respuesta del paciente a cualquier atencién previa.

Para los pacientes que acuden a los servicios de atencion ambulatoria, se incluyen, al menos, los siguientes cuatro
elementos como parte del proceso de evaluacién inicial:

e Historia Clinica

e Evaluacion de enfermeria, si corresponde

e  Evaluacion del dolor y sus caracteristicas

e  Evaluacion del riesgo de caidas (MISP.6)

Este proceso de evaluacion inicial toma en cuenta la legislacién aplicable vigente.

Cada evaluacién debe documentarse, sin que esto signifique que sea necesario contar con un formato para cada una. La
forma y lugar en donde se documenta los determina cada organizacion no perdiendo de vista que el objetivo de
documentarlo es que el resto de los profesionales de la salud que intervienen en la atencion estén informados de los
riesgos identificados, debido a esto es importante que las valoraciones se hayan realizado de manera completa, correcta,
oportuna y se encuentren disponibles para quienes atienden al paciente.
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Personal calificado de diferentes disciplinas podrd participar en el proceso de evaluacion inicial. La organizacién de
acuerdo a su contexto, define qué personal realizara cada evaluacién y las competencias que deben tener. Por ejemplo,
médicos, personal de enfermeria, personal clinico en formacidn, psicélogos, quimicos, nutridlogos, entre otros, con el fin
de crear un plan de tratamiento que impacte en el proceso de atencion a partir de la integracidn de la informacion

Elementos Medibles de AOP.1

1. Se ha definido un proceso de evaluacién inicial para el paciente ambulatorio que describe, al menos, lo siguiente: ]
1.1. Los elementos o criterios por evaluar.
1.2. Los profesionales de la salud que realizaran estas evaluaciones.
1.3. Las competencias especificas del personal que realiza la evaluacion.
1.4. Ellugar donde se documenta.
1.5. El momento de la primera evaluacién.
1.6. La periodicidad de las revaluaciones.
1.7. Las poblaciones de pacientes y situaciones especiales para las cuales se personaliza el proceso de evaluacién
inicial.
2. La practica es consistente con el proceso definido por la organizacion.

Elementos Medibles de AOP.1.1

1. El proceso de evaluacidn inicial se lleva a cabo en cada paciente ambulatorio.
El proceso de evaluacidn inicial del paciente ambulatorio incluye, al menos, los siguientes elementos:
2.1. Historia Clinica.
2.2. Evaluacién de enfermeria, si corresponde.
2.3. Evaluacion del dolor.
2.4. Evaluacion del riesgo de caidas.

ESTANDAR AOP.2
Se realiza una historia clinica a cada paciente acorde a lo definido por el establecimiento.

PROPOSITO DE AOP.2

Uno de los elementos del proceso de evaluacion inicial es la historia clinica que se lleva a cabo con el fin de comprender
las necesidades del paciente identificadas por el personal médico y que servira para la planeacién de la atencién por parte
del equipo multidisciplinario. Dicha historia contiene, al menos, los siguientes elementos:

a) Interrogatorio.

b) Exploracion fisica.

c) Factores de Riesgo Social (AOP.5).

d) Valores, Creencias y Costumbres (AOP.6).

e) Factores de Riesgo Psicoldgico (AOP.7).

f)  Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros.

g) Diagndsticos o problemas clinicos.

h) Prondstico.

i) Indicacién terapéutica.

La historia clinica se completa, en el marco de tiempo definido por el establecimiento. Cuando el estado del paciente asi
lo requiera, esta evaluacion se llevara a cabo y estara disponible lo antes posible. La historia clinica se documenta y se
integra al expediente clinico.

La historia clinica podra realizarla un médico o personal médico en formacién supervisado, de acuerdo a las funciones
especificas que se le han asignado conforme a lo definido en el Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal.
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Para el caso de las unidades de hemodialisis al menos se considera durante la evaluacién inicial ademas de los elementos
mencionados los exdamenes de laboratorio y gabinete siguientes:
j)  Serologia Viral: Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV), antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg),
anticuerpos contra el virus de la hepatitis C (anti-HVC).
k) Biometria Hematica completa.
I)  Electrolitos séricos (Na, K, Cl).
m) Quimica sanguinea de tres elementos (glucosa, Urea y Creatinina).
n) Depuraciéon de creatinina (si corresponde si el paciente ya se le realizé tratamiento de Hemodialisis antes de su
primer contacto con la organizacion, o se define el tiempo maximo para contar con este estudio para el paciente).
o) Radiografia de térax.
p) Electrocardiograma.

Para los incisos 0) y p) se define por la organizacion el tiempo maximo para contar con estos elementos para evaluar al
paciente siempre y cuando no sea una urgencia dialitica y se evalue el riesgo beneficio de otorgar el tratamiento sin estos
elementos.

Elementos Medibles de AOP.2

A cada paciente se le realiza una historia clinica como parte del proceso de evaluacion inicial.

La historia clinica contiene, al menos, los incisos de la a) a la i) definidos en el propésito.

Se completa la historia clinica en el marco de tiempo definido por la organizacion.

La historia clinica se documenta y se integra al expediente clinico.

Un médico y/o personal médico en formacion supervisado realiza la historia clinica de acuerdo a las funciones
especificas que se le han asignado.

6. Para las unidades de Hemodidlisis se consideran ademas, los estudios de laboratorio y gabinete referidos en los
incisos de la j) a la p) definidos en el propdsito.

ukhwn e

ESTANDAR AOP.3
Se realiza una evaluacion de enfermeria a cada paciente como parte del proceso de evaluacion inicial.

Propésito de AOP.3 &5

Si corresponde al contexto de la organizacidn se realiza la evaluacién de enfermeria que se lleva a cabo con el fin de
comprender las necesidades del paciente identificadas por el personal de enfermeria y que servira para la planeacion de
la atencién por parte del equipo multidisciplinario. Cada organizacion define los elementos de la evaluacidn de
enfermeria.

Esta evaluacion se completa en el marco de tiempo definido por la organizacién.

Esta evaluacion es realizada por personal de enfermeria de acuerdo a las funciones especificas que se le han asignado
conforme a lo definido en el Sistema de Competencias y Capacitacién del Personal.

Elementos Medibles de AOP.3

1. Laorganizacién define los elementos o criterios de la evaluacidn de enfermeria.

2. A cada paciente se le realiza una evaluacién de enfermeria como parte del proceso de evaluacién inicial.

3. El personal de enfermeria realiza esta evaluacidn de acuerdo a las funciones especificas que se le han asignado.
4. Laevaluacidn de enfermeria se documenta en el expediente clinico.
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ESTANDAR AOP.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se realiza una evaluacion del dolor a cada paciente.

© PROPOSITO DE AOP.5 &5

En todos los pacientes se evalua intencionalmente la presencia del dolor. Esta evaluacidn se caracteriza por:

e Valorarse a través de una o varias herramientas acordes a la poblacidn y caracteristicas clinicas del paciente de
manera estandarizada

e Realizarse en el primer contacto clinico del paciente con la organizacion

e En caso de que el paciente presente dolor es importante realizar una valoracién mas precisa del dolor la cual
considere al menos: la intensidad y caracteristicas del dolor (frecuencia, localizacidn y duracién)

e Registrarse de modo tal que facilite la revaluacidn y el seguimiento periddico conforme a los criterios
establecidos por la organizacion y a las necesidades del paciente.

e Sicorresponde, se revalora al paciente en caso de aplicar en el marco de tiempo que la organizacion defina.

Esta evaluacidn es realizada por personal clinico de acuerdo a las funciones especificas que se le han asignado conforme
a lo definido en el Sistema de Competencias y Capacitacién del Personal.

La evaluacion del dolor puede llevarse a cabo durante la realizacion de la historia clinica o en el momento del primer
contacto del paciente con el personal clinico de la organizacion y puede quedar registrada en la historia clinica, en caso
de que se identifique signos o sintomas de dolor se pueden utilizar herramientas adicionales para profundizar en la
evaluacion acorde al propdsito de este estandar

Elementos Medibles de AOP.5

1. La organizacion define el uso estandarizado de una o varias herramientas para la evaluacion del dolor, acorde a la
poblacidn y caracteristicas clinicas del paciente.

2. Laevaluacién del dolor se realiza en el primer contacto clinico del paciente con la organizacion.

3. En los pacientes que presentan dolor la evaluacién considera la intensidad y caracteristicas del dolor (frecuencia,
localizacidon y duracion).

4. Laevaluacidn se registra de modo tal que facilite la revaluacion y el seguimiento.

5. Esta evaluacidn la realiza el personal clinico definido por la organizacion de acuerdo a las funciones especificas que
se le han asignado.

6. Laevaluacion del dolor se documenta en el expediente clinico.

7. La revaluacion del dolor se documenta en el expediente clinico, si corresponde, en el marco de tiempo que la
organizacion defina.
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ESTANDAR AOP.7
Se evaluan los factores de riesgo social de cada paciente como parte de la Historia Clinica.

PROPOSITO DE AOP.7 &5

Otro de los elementos del proceso de evaluacion inicial es la evaluacion de factores de riesgo social de cada paciente, es
importante aclarar que el propdsito de esta evaluacidn es identificar de manera oportuna situaciones de riesgo social que
el equipo de salud debe de tomar en cuenta para asegurar la continuidad de la atencion ya sea de forma hospitalaria o el
posible manejo ambulatorio y lograr una evolucién lo mas satisfactoria posible. Algunos ejemplos (enunciativos, mas no
limitativos) de factores de riesgo social que podrian influir en la continuidad de la atencion de un paciente son los
siguientes:

e Nivel educativo

e Condiciones de vivienda

e Acceso a servicios publicos

e accesibilidad a servicios de salud ante la presencia de un dato de alarma clinica.

e  Condicidn socioecondmica

e contar o no con acceso a servicios de salud (publicos o privados)

e presencia de circulo de apoyo disponible para el cuidado.

e entre otras consideraciones que la organizacidén considere acorde a su poblacién de pacientes

La informacidn social no estd destinada a clasificar al paciente acorde a su nivel socioecondmico, por el contrario, tiene
el propdsito de conocer los factores de riesgo relacionados con el contexto social, familiar y, si corresponde, econémico
de cada paciente, ya que son factores importantes que pueden influir en su respuesta a la enfermedad y al tratamiento.

Cada organizacién define los elementos o criterios de la evaluacion social para identificar los factores de riesgo segun el
contexto de la poblacion que atiende, asi como las poblaciones de pacientes y situaciones especiales en las cuales se
personaliza esta evaluacion.

La evaluacion de factores riesgo social de cada paciente forma parte de la historia clinica, la cual se completa en el marco
de tiempo definido por la Organizacion.

Elementos Medibles de AOP.7

1. La organizacion define los elementos o criterios de la evaluacion social para identificar los factores de riesgo. g
2. A cada paciente se le realiza una evaluacién de factores de riesgo social como parte de la Historia Clinica.
3. Setoman en cuenta los resultados de la evaluacidn para planificar la atencidn del paciente.

ESTANDAR AOP.8
Se evaluan los valores, costumbres y creencias de cada paciente como parte de la Historia Clinica.

PROPOSITO DE AOP.8 &5

El proceso de atencién es mas efectivo cuando se consideran los valores, costumbres y creencias de cada paciente, con
el objetivo de tomarlos en cuenta en la medida de lo posible para adecuar la atencidon y respetar sus derechos.

Cada organizacion define los elementos o criterios de la evaluacidn de valores, costumbres y creencias para identificar los
factores que pudieran impactar en el proceso de atencién, es decir, qué y cdmo se va a interrogar para conocer estos
aspectos. Es importante sefalar que esta evaluacion no tiene como propdsito identificar la religion del paciente, si la
organizacion considera importante adecuar algunos servicios por la religion del paciente, se puede incluir como parte de
la evaluacién, pero debe de complementarse con otros aspectos como costumbres o que sean de relevancia para el
paciente y puedan impactar en el proceso de atencion.
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La evaluacion de valores, costumbres y creencias de cada paciente forma parte de la Historia Clinica, la cual se completa
en el marco de tiempo establecido por la Organizacion.

Elementos Medibles de AOP.8

1. Laorganizacién define los elementos o criterios de la evaluacién de valores, costumbres y creencias. g
2. A cada paciente se le realiza una evaluacidén de valores, costumbres y creencias como parte de la Historia Clinica.
3. Setoman en cuenta los resultados de la evaluacidn para planificar la atencion del paciente.

ESTANDAR AOP.9
Se evaluan los factores de riesgo psicolégico de cada paciente como parte de la Historia Clinica.

PROPOSITO DE AOP.9 &5

Actualmente los problemas psicoldgicos se presentan en gran parte de la poblacion por lo tanto realizar una evaluaciéon
psicoldgica de tamizaje como parte de la Historia Clinica, permite identificar el estado emocional del paciente (por
ejemplo, si esta deprimido, temeroso o agresivo y pudiera hacerse dafio o hacerle dafio a los demas).

Esta valoracidon forma parte de la historia clinica y se realiza en todos los pacientes de primera vez y en los subsecuentes
cuando es necesario actualizarla.

Elementos Medibles de AOP.9

1. Laorganizacién define los elementos o criterios de la evaluacion de factores de riesgo psicoldgico.

2. Atodos los pacientes de primera vez se les realiza una evaluacion psicolégica de tamizaje como parte de la Historia
Clinica.

3. Los resultados de la evaluacidn se toman en cuenta para la planificacion de la atencién.
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ESTANDAR AOP.14
El equipo multidisciplinario de atencion analiza e integra la informacién derivada del proceso de evaluacion inicial y de
los elementos que se revaluan.

ESTANDAR AOP.14.1
Se informan los resultados del proceso de evaluacion inicial al paciente y su familia.

PROPOSITO DE AOP.14 Y AOP.14.1

La informacién derivada del proceso de evaluacion fuera y dentro de la organizacidn, en diferentes departamentos y
servicios, resultados de exdamenes u otros datos, se incluyen y/o documentan en el expediente clinico. Un paciente sera
mas beneficiado cuando el personal responsable trabaje en equipo de manera multidisciplinaria para analizar los
hallazgos de las evaluaciones e integre esta informacién del estado de salud del paciente. A partir de esta colaboracion,
se identifican las necesidades del paciente, se establece el orden de importancia de las mismas y se toman decisiones
respecto a la atencidn. La integracion de los hallazgos en este momento facilitara la coordinacion para la atencidn.

Cuando las necesidades del paciente no son complejas, el proceso multidisciplinario de atencién es sencillo e informal.
En el caso de pacientes con necesidades complejas puede ser recomendable hacer reuniones formales del equipo de
atencién, reuniones con el paciente y sesiones clinicas.

La organizacion acorde a su capacidad de atencion debe definir criterios que le permitan la identificacién de pacientes
gue puede brindarles atencién, por ejemplo, un paciente con necesidades de atencidn complejas, pudiera ser derivado o
trasladado a otro nivel de atencién.

El paciente y su familia se integran debidamente en el proceso de decisién al informarles sobre los resultados de las
evaluaciones, diagndsticos y la planeacion de la atencién.

Elementos Medibles de AOP.14

La organizacion define los criterios para determinar a qué pacientes puede brindarles la atencion.
Se analizan e integran los datos e informacién derivados del proceso de evaluacion del paciente.
Las necesidades de los pacientes se priorizan segun los resultados de la evaluacion.

En el proceso participa el equipo multidisciplinario de atencion del paciente.

Se deriva o traslada a aquellos pacientes a los cuales no se les puede brindar la atencion.
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Elementos Medibles de AOP.14.1

1. Seinforma al paciente y a su familia sobre los resultados del proceso de evaluacion inicial.
2. Seinforma al paciente y a su familia sobre la atencion y el tratamiento planeados, y ellos participan en las decisiones
sobre las necesidades prioritarias a cubrir.
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Clave

SAD.1

SAD.1.1

SAD.1.2

SAD.1.3

SAD.1.3.1

SAD.1.4

SAD.1.5

SAD.1.6

SAD.1.7

SAD.1.8

SAD.1.9

SAD.1.9.1

SAD.1.10

SAD.2

SAD.2.1

SAD.2.2

SAD.2.3

SAD.2.4

SAD.2.5

SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
SAD - DIAGNOSTICO

Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Estandar Indispensable Definicién

SERVICIOS DE LABORATORIO

Los Servicios de Laboratorio estan disponibles para
atender las necesidades de los pacientes y cumplen con
la legislacidn aplicable vigente.
Se han implementado procesos de Seguridad en el
Laboratorio
La realizacion de los andlisis y la interpretacion de los
resultados se llevan a cabo por personal competente
Los resultados de los analisis de los Servicios de
Laboratorio se informan de manera oportuna
Los resultados de los analisis de los Servicios de
Laboratorio se informan de tal manera que se reduce la >
probabilidad de que ocurran eventos adversos
Se ha implementado un Programa de Gestion del Equipo
Biomédico de los Servicios de Laboratorio
Los reactivos esenciales y demas suministros necesarios
para los Servicios de Laboratorio estan disponibles
Se han definido procesos para recolectar, identificar,
manipular, transportar en forma segura y desechar las
muestras
Para interpretar e informar los resultados del laboratorio
se utilizan rangos o parametros de referencia
Un profesional competente es responsable de la gestidn
los Servicios de Laboratorio
Se han implementado procesos de Control de Calidad
dentro de los Servicios de Laboratorio
Se han implementado procesos de Control de Calidad
externo
La organizacion tiene acceso a expertos en areas de
diagndstico especializadas cuando sea necesario

SERVICIOS DE RADIOLOGIA E IMAGEN
Los Servicios de Radiologia e Imagen, sean propios o
subrogados, estan disponibles para atender las
necesidades de los pacientes y cumplen con la
legislacion aplicable vigente
Se han implementado procesos de Seguridad
Radiolégica en los Servicios de Radiologia e Imagen
Se han implementado Procesos de Seguridad del
Paciente en los Servicios de Radiologia e Imagen
La realizacion de los estudios de radiologia e imagen, la
interpretacion de los resultados y el informe de los
mismos estan a cargo de personal competente
Los resultados de los estudios de radiologia e imagen
estan disponibles en forma completa y oportuna, tal )
como lo define la organizacion
Los resultados de radiologia e imagen se informan por
escrito o de manera verbal correctamente
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SAD.2.6

SAD.2.7

SAD.2.8

SAD.2.9

SAD.2.10

Se ha implementado un Programa de Gestion del Equipo
Biomédico de los Servicios de Radiologia e Imagen

Los reactivos esenciales y demds suministros necesarios
para los Servicios de Radiologia e Imagen estan
disponibles

La gestidn de los Servicios de Radiologia e Imagen se
lleva a cabo por un profesional competente

Se ha implementado un Programa de Control de Calidad
interno y externo

La organizacidn tiene acceso a expertos en areas de
diagndstico especializadas cuando es necesario

&5
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SERVICIOS DE LABORATORIO

ESTANDAR SAD.1
Los Servicios de Laboratorio estan disponibles para atender las necesidades de los pacientes y cumplen con la
legislaciéon aplicable vigente.

PROPOSITO DE SAD.1

El establecimiento cuenta con servicios propios y/o subrogados de laboratorio que cubren las necesidades de su poblaciéon
de pacientes, los servicios clinicos ofrecidos y los prestadores de atencién médica. Estos servicios cumplen con la
legislacion aplicable vigente.

Los Servicios de Laboratorio deben contar con infraestructura, equipo y personal suficiente para asegurar su
funcionamiento. Se informa a los pacientes o familiares sobre la disponibilidad de horarios de atencidn de rutina y el
proceso para disponer de servicios de urgencia en caso de ser necesario.

Cuando se utilizan servicios subrogados o bajo convenio, el establecimiento se asegura de que:
e  Sean accesibles para el paciente.
e Suseleccion se basa en un analisis de sus antecedentes y capacidad técnica aceptables.
e Se ofrecen alternativas de servicios cuando corresponde.
e Cumplan con la legislacidn aplicable vigente.

Para cada servicio subrogado de laboratorio, la organizacion define las especificaciones de calidad de dicho servicio y los
establece por escrito de manera formal o informal con el proveedor.

Las especificaciones de calidad deben definir para cada servicio subrogado, al menos:

a) Caracteristicas y condiciones de entrega del servicio.

b) Cumplimiento de la legislacién aplicable vigente.

c) Aspectos relevantes de los sistemas criticos, por ejemplo, verificacion de pruebas de funcionamiento de los
equipos, competencias de su personal o medidas para la prevencién de infecciones.

d) Aspectos relevantes de Metas Internacionales de Seguridad del Paciente, por ejemplo, identificar correctamente
a los pacientes, comunicacién efectiva si corresponde, marcaje de sitio correcto si corresponde y reduccion del
riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud.

La organizacion define un proceso de supervision del cumplimiento de las especificaciones para los servicios subrogados,
del cual se obtienen resultados que son comunicados a los lideres y proveedores para que se tomen, si es el caso, las
medidas necesarias. Este proceso de supervision se realiza en forma periddica y se documenta al menos, una vez al afo.

Elementos Medibles de SAD.1

1. Los Servicios de Laboratorio cumplen con la legislacidn aplicable vigente.
Hay Servicios de Laboratorio adecuados y regulares para atender las necesidades de los pacientes y los
profesionales de la salud.

3. Hay Servicios de Laboratorio para casos de urgencia, cuando aplique.

La organizacion define un proceso para la supervision de servicios subrogados.

5. Para cada servicio subrogado se definen las especificaciones de calidad, que incluye, al menos, los incisos de la
a) a la d) definidos en el propésito.

6. Se supervisa periédicamente el cumplimiento de las especificaciones de calidad de cada servicio subrogado y se
documenta al menos una vez al afio.

7. Los resultados se comunican a los lideres y proveedores y se toman acciones, si corresponde.

s
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ESTANDAR SAD.1.1
Se han implementado procesos de Seguridad en el Laboratorio.

PROPOSITO DE SAD.1.1 &5

Este estdndar se evalua en los Servicios de Laboratorio propios de la organizacion. Para los servicios subrogados puede
considerarse en las especificaciones de calidad.

Los Servicios de Laboratorio cuentan con procesos de Seguridad acorde a los riesgos y problemas que se encuentran en
ellos. Los procesos se ocupan de las practicas de seguridad y las medidas de prevencién para el personal del laboratorio,
demas personal y pacientes. Los procesos se alinean al Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones, al Sistema de
Competencias y Capacitacion del Personal y la aplicacién de las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente, cuando
asi apliquen.

Se han definido procesos de Seguridad en los Servicios de Laboratorio que incluyen al menos la definicidn de lo siguiente:

e  Manipulacién y desecho de materiales, sustancias y residuos infecciosos y peligrosos.

e Uso de dispositivos de seguridad y equipo de proteccion personal adecuados para las practicas del laboratorio y
los peligros identificados.

e Orientacion y/o capacitacion de todo el personal del laboratorio en lo referente a procedimientos y précticas de
seguridad.

e  Educacion dentro del servicio para nuevos procedimientos y materiales peligrosos adquiridos o reconocidos.

e Aplicacion del programa de control interno de calidad para todos los estudios que se realizan que incluya la etapa
preanalitica, analitica y postanalitica.

e  Participar en al menos un programa de control externo de calidad de acuerdo a las pruebas que realizan

Para la integracion e implementacion del programa se considera lo siguiente:
e Laplaneacion con base en el analisis de riesgos y problemas identificados.
e Laimplementacién de procesos seguros.
e la capacitacién del personal.
e La monitorizaciéon de los procesos.
e Larealizacion de las pruebas de control interno de calidad para los estudios que se realizan.
e  Participar en un programa de capacitacion externa que incluye los estudios que se realizan.
e  Lasupervision integral de todos los procesos.

Elementos Medibles de SAD.1.1

1. Se haimplementado procesos de Seguridad en los Servicios de Laboratorio que, al menos, incluye lo siguiente: [
1.1. Manipulacién y desecho de materiales, sustancias y residuos infecciosos y peligrosos.
1.2. Uso de dispositivos de seguridad y equipo de proteccion personal adecuados para las practicas del laboratorio
y los peligros identificados.
1.3. Orientacion y/o capacitacién de todo el personal del laboratorio en lo referente a procedimientos y practicas
de seguridad.
1.4. Aplicacién de las pruebas.
1.5. Educacidén dentro del servicio para nuevos procedimientos y materiales peligrosos adquiridos o reconocidos.
2. Los procesos se integran al Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones, al Sistema de Competencias y
Capacitacion del Personal y la aplicacion de las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente, cuando asi apliquen.
Se monitorizan los procesos de Seguridad en los Servicios de Laboratorio.
Se supervisan los procesos de Seguridad en los Servicios de Laboratorio.
Se capacita al personal en lo que se refiere a los procedimientos y practicas de seguridad.
Hay equipo de proteccién personal adecuado para las practicas de laboratorio y los peligros encontrados.
La manipulacién y el desecho de materiales infecciosos y peligrosos se realiza conforme a lo definido en el Programa.
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8. Hay dispositivos de seguridad adecuados y disponibles.
9. El personal de los Servicios de Laboratorio recibe capacitacion sobre los nuevos procedimientos y materiales
peligrosos recién adquiridos o reconocidos.

ESTANDAR SAD.1.2
La realizacion de los analisis y la interpretacion de los resultados se llevan a cabo por personal competente.

PROPOSITO DE SAD.1.2

Este estandar se evalua en los Servicios de Laboratorio propios de la organizacion. Para los servicios subrogados puede
considerarse en las especificaciones de calidad.

Cuando dispone de un laboratorio propio, la organizacién identifica qué miembros del personal de los Servicios de
Laboratorio realizan los analisis y quiénes los dirigen y/o los supervisan. Dicha informacion se plasma en la descripcion de
funciones y se integra a la evaluacién del desempenfio. El personal de supervisidn y el personal técnico cuentan con la
capacitacion, experiencia y habilidades apropiadas y orientadas a su trabajo. Se encomiendan al personal técnico tareas
gue concuerden con su capacitacion y experiencia.

Ademads, hay una cantidad suficiente de personal para realizar andlisis sin demora, durante todas las horas de
funcionamiento y para situaciones de urgencia, si corresponde.

Elementos Medibles de SAD.1.2

Se identifica al personal que realiza los analisis y al que los dirige o supervisa.

Los analisis son realizados por personal con las competencias necesarias.

Los analisis son interpretados por el personal con las competencias necesarias.

Existe una cantidad adecuada de personal para atender las necesidades de los pacientes.
El personal de supervision cuenta con las competencias necesarias.
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ESTANDAR SAD.1.3 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los resultados de los analisis de los Servicios de Laboratorio se informan de manera oportuna.

< PROPOSITO DE SAD.1.3 &5

Este estdndar se evalua en los Servicios de Laboratorio propios de la organizacion. Para los servicios subrogados debe
considerarse en las especificaciones de calidad como parte de las condiciones y entrega del servicio.

En caso de disponer de laboratorio propio, la organizacién define el lapso para informar los resultados de los analisis de
laboratorio. Los resultados se informan dentro del marco de tiempo definido segun las necesidades del paciente, los
servicios ofrecidos y las necesidades del personal clinico. Cuando aplica esta situacidn, los resultados de los analisis
urgentes, obtienen especial atencidén durante su proceso de planeacidn y control. Los resultados de los andlisis se
documentan en un reporte que incluye los rangos o parametros de referencia, nombre y firma del responsable, cédula
profesional, fecha y hora de elaboracién.

Ademas, cuando los Servicios de Laboratorio son subrogados, la organizacién acuerda previamente los tiempos de
recepcion de la informacién de acuerdo al tipo de estudio y verifica que los informes se entreguen puntualmente.
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Elementos Medibles de SAD.1.3

1. Laorganizacién ha definido el tiempo esperado para los resultados.

Se monitoriza la puntualidad del informe de los analisis urgentes, si aplica.

3. Losresultados de los Servicios de Laboratorio se informan dentro de un marco de tiempo que respeta las necesidades
del paciente.

4. Los resultados de los Servicios de Laboratorio se documentan en un reporte que incluye: los rangos o pardmetros de
referencia, nombre y firma del responsable, cédula profesional, fecha y hora de elaboracién.

N

ESTANDAR SAD.1.3.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los resultados de los analisis de los Servicios de Laboratorio se informan de tal manera que se reduce la probabilidad
de que ocurran eventos adversos.

2 PROPOSITO DE SAD.1.3.1

Este estandar se implementa en los Servicios de Laboratorio propios de la organizacion. Para los servicios subrogados
debe considerarse en las especificaciones de calidad como parte de los aspectos relevantes de las Metas Internacionales
de Seguridad del Paciente (MISP).

Las solicitudes, las muestras bioldgicas (contenedores) y los resultados de los andlisis de laboratorio se reportan por
escrito de manera que se identifique correctamente al paciente utilizando los dos datos de identificacion definidos por la
organizacion acorde a la Meta Internacional del Paciente nimero 1 (MISP.1).

En caso de disponer de laboratorio propio, cuando los resultados de laboratorio precisan ser informados de manera verbal
o telefdnica, por ejemplo, cuando se obtienen resultados fuera de rango se asegura la precisién de esta informacién
utilizando el proceso establecido por la Meta Internacional de Seguridad del Paciente nimero 2: Escuchar, Escribir, Leer
y Confirmar (MISP.2).

Elementos Medibles de SAD.1.3.1

1. Las solicitudes para realizar analisis de laboratorio contienen los dos datos de identificaciéon definidos por la
organizacion.

2. Las muestras bioldgicas (contenedores) contienen los dos datos de identificacion definidos por la organizacion.

3. Losresultados de los andlisis de laboratorio se reportan por escrito utilizando los dos datos de identificacion definidos
por la organizacion.

4. Cuando los resultados de laboratorio se informan de manera verbal o telefdnica, se realiza el proceso de escuchar,
escribir, leer y confirmar.

ESTANDAR SAD.1.4
Se ha implementado un Programa de Gestion del Equipo Biomédico de los Servicios de Laboratorio.

PROPOSITO DE SAD.1.4 &5

Este estandar se evalua en los Servicios de Laboratorio propios de la organizacion. Para los servicios subrogados puede
considerarse en las especificaciones de calidad descritas en el estandar GLD.5.5

El personal del laboratorio trabaja para asegurar que todo el equipo funcione a niveles aceptables y de una manera segura
para los operadores.

La organizacion implementa un Programa de Gestidn del Equipo Biomédico en los Servicios de Laboratorio que incluye al
menos, los siguientes procesos como parte del mismo:
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a) Laidentificacidon y el analisis de las necesidades de equipo biomédico de acuerdo al tipo de pacientes y servicios
de la organizacion.

b) La seleccién y adquisicidon de todo el equipo.

c) La evaluacion del uso y categorizacion del equipo biomédico a través de inspecciones, pruebas, calibracion y
mantenimiento (preventivo y correctivo).

d) El control y la toma de medidas ante avisos de peligro en los equipos, retiro de equipos del mercado por parte
de los fabricantes, incidentes y fallas que deben de informarse.

e) Las acciones por seguir ante una situacién de emergencia donde se ponga en riesgo la seguridad del paciente
durante el uso de equipo médico.

f)  La definicidn de criterios para pensar en dar de baja, actualizar o sustituir el equipo biomédico.

g) La capacitacién del personal en el manejo del equipo biomédico.

El programa se integra al Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones (Equipo Biomédico).

La frecuencia de las pruebas, el mantenimiento y la calibracion estan relacionados con el uso del equipo de Laboratorioy
su historia de servicio estd documentada.

Elementos Medibles de SAD.1.4

1. Se ha definido un Programa de Gestion del Equipo Biomédico en los Servicios de Laboratorio e incluye al menos, los
incisos de la a) a la g) definidos en el propésito. £

2. El Programa esta integrado al Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones (Equipo y Biomédico).

3. El programa esta implementado en todos los Servicios de Laboratorio.

4. Se documentan las pruebas, el mantenimiento y la calibracion del equipo y su historia de servicio.

ESTANDAR SAD.1.5
Los reactivos esenciales y demas suministros necesarios para los Servicios de Laboratorio estan disponibles.

PROPOSITO DE SAD.1.5

Este estdndar se evalua en los Servicios de Laboratorio propios de la organizacion. Para los servicios subrogados puede
considerarse en las especificaciones de calidad establecidas en el estdndar GLD.5.5

La organizacidn ha identificado los reactivos y suministros necesarios para proporcionar de manera regular los Servicios
de Laboratorio a sus pacientes. Se ha definido un proceso para asegurar la provision de aquellos reactivos esenciales y
demas suministros. Todos los reactivos se guardan y se dispensan segun los procedimientos definidos. La evaluacidon
periddica de todos los reactivos asegura la exactitud y la precision de los resultados. Se define cémo se deberan etiquetar
los reactivos y las soluciones de forma completa y precisa.

Elementos Medibles de SAD.1.5

1. La organizacion ha definido un proceso para que estén disponibles los suministros necesarios para los Servicios de
Laboratorio.

Los reactivos y suministros esenciales estan identificados.

Los reactivos y suministros esenciales estan disponibles.

Todos los reactivos se guardan y se dispensan acorde a los procesos definidos por la organizacion.

Periédicamente se evalla la precisidn y los resultados de todos los reactivos.

Todos los reactivos y soluciones estan etiquetados en forma exacta y completa acorde a lo definido por la
organizacion.
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ESTANDAR SAD.1.6
Se han definido procesos para recolectar, identificar, manipular, transportar en forma segura y desechar las muestras.

PROPOSITO DE SAD.1.6 &5

La organizacion define e implementa los siguientes procesos, sean sus Servicios de Laboratorio propios o subrogados:
e  Solicitar los analisis de laboratorio.
e Recolectar e identificar muestras.
e Transportar, almacenary preservar muestras.
e  Recibir, ingresar al sistema y rastrear muestras.

Estos procesos también se llevan a cabo en el caso de las muestras enviadas y/o recolectadas por servicios subrogados,
por lo cual la organizacion puede considerarlos en las especificaciones de calidad como parte de las condiciones y entrega
del servicio.

Elementos Medibles de SAD.1.6

Se han definido procesos que guian la solicitud de analisis.

Se han definido procesos que guian la recoleccién e identificacién de muestras.

Se han definido procesos que guian el transporte, almacenamiento y conservacion de muestras.
Se han definido procesos que guian la recepcidn y rastreo de muestras.

Los procesos estan implementados en todos los Servicios de Laboratorio.

Se supervisan los procesos cuando se emplean servicios subrogados.
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ESTANDAR SAD.1.7
Para interpretar e informar los resultados del laboratorio se utilizan rangos o parametros de referencia.

PROPOSITO DE SAD.1.7
Este estdndar se evalua en los Servicios de Laboratorio propios de la organizacion. Para los servicios subrogados puede
considerarse en las especificaciones de calidad del requisito GLD.5.5

Los Servicios de Laboratorio propios o subrogados establecen valores de referencia o rangos “normales” para cada analisis
realizado. El rango se incluye en los informes de resultados correspondientes. Los rangos de referencia son adecuados a
la geografia y situacion demografica del establecimiento, se revisan y actualizan cuando cambian los métodos.

Elementos Medibles de SAD.1.7
1. Se han establecido rangos o parametros de referencia para cada andlisis realizado.
2. Losrangos o parametros se incluyen en el informe de resultados del andlisis realizado.

3. Serevisan y actualizan los rangos segun sea necesario.

ESTANDAR SAD.1.8
Un profesional competente es responsable de la gestion de los Servicios de Laboratorio.

PROPOSITO DE SAD.1.8

Este estdndar se evalua en los Servicios de Laboratorio propios de la organizacion. Para los servicios subrogados puede
considerarse en las especificaciones de calidad del requisito GLD.5.5.

Los Servicios de Laboratorio se encuentran bajo la direccidon de un profesional con las competencias necesarias acorde a
la legislacién aplicable vigente. Esta persona asume la responsabilidad profesional de las instalaciones del laboratorio.
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Las funciones del responsable del laboratorio incluyen:
e Ladefinicion, implementacién y actualizacion de procesos.
e  Lasupervisidon administrativa.
e Eldisefio, implementacion y seguimiento de los programas de seguridad, gestion de equipo biomédico y control
de calidad.
e Laimplementacién de procesos consistentes con los de la organizacion.
e Laintegracion con el Sistema de Gestidn y Seguridad de las Instalaciones.
e Larecomendacidn de subrogar Servicios de Laboratorio.
e Elcontroly la revisién de todos los procesos.

Elementos Medibles de SAD.1.8

1. Los Servicios de Laboratorio se encuentran bajo la direccidén y la supervisién de un profesional competente.
2. Lasresponsabilidades del personal que dirige los Servicios de Laboratorio incluyen:
2.1. Laelaboracion, implementacién y actualizacion de procesos.
2.2. Laimplementacién de procesos consistentes con los de la organizacion.
2.3. Laintegracion con el sistema de gestion y seguridad de las instalaciones.
2.4. Lla supervision administrativa.
2.5. Eldisefio, implementacion y seguimiento de los programas de seguridad, gestién de equipo biomédico y control
de calidad.
2.6. Larecomendacion de subrogar servicios de laboratorio.
2.7. El control y la revisién de todos los servicios de laboratorio propios y subrogados dentro y fuera del
establecimiento.
3. El personal lleva a cabo las responsabilidades.

ESTANDAR SAD.1.9
Se han implementado procesos de Control de Calidad dentro de los Servicios de Laboratorio.

ESTANDAR SAD.1.9.1
Se han implementado procesos de Control de Calidad externo.

PROPOSITO DE SAD.1.9 Y SAD.1.9.1

Este estdndar se evalua en los Servicios de Laboratorio propios de la organizacion. Para los servicios subrogados puede
considerarse en las especificaciones de calidad en el requisito GLD.5.5.

Los sistemas de Control de Calidad son esenciales para proporcionar excelentes Servicios de Laboratorio. El control de
calidad incluye:

e Lavalidacion de los métodos de andlisis empleados, en cuanto a exactitud, precisién y rango a informar.

e Incluye la etapa preanalitica, analitica y post analitica

e Lavigilancia diaria de los resultados por parte de personal calificado del laboratorio.

e La aplicacién de una medida correctiva ante la identificacién de una deficiencia.

e la prueba de los reactivos.

e Ladocumentacién de resultados y medidas correctivas.

El Control de Calidad externo determina como se comparan los resultados de un laboratorio con otros que emplean las
mismas metodologias. Dichas pruebas pueden identificar problemas de desempefio que no se reconocen mediante
mecanismos internos. De este modo, el laboratorio deberd participar en un programa aprobado de Control de Calidad,
cuando esté disponible en el mercado. En forma alternativa, cuando no hay programas aprobados disponibles, el
laboratorio intercambia muestras con un laboratorio de otra organizacion, a fin de realizar pruebas de comparacién
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(estudios interlaboratorio). El laboratorio lleva un registro del historial de participacién en programas de ensayo de
aptitud o de las pruebas interlaboratorio.

Los programas de Control de Calidad Externo (ensayo de aptitud), o un método alternativo, se llevan a cabo para todos
los estudios de laboratorio que se realicen, incluyendo en su caso los de especialidades cuando estén disponibles (por
ejemplo, toxicologia, citogenética, inmunogenética, biologia molecular, etc.).

Elementos Medibles de SAD.1.9

1. Se haimplementado un programa de Control de Calidad para los Servicios de Laboratorio que incluye:
1.1. Lavalidacién de los métodos de analisis empleados, en cuanto a exactitud, precision y rango a informar.
1.2. La monitoria de las etapas preanalitica, analitica y postanalitica.
1.3. Lavigilancia diaria de los resultados por parte de personal calificado del laboratorio.
1.4. Una medida correctiva ante la identificacion de una deficiencia.
1.5. La prueba de los reactivos.
2. Se documentan los resultados de la validacion de los métodos de prueba.
3. Se documentan las medidas aplicadas.

Elementos Medibles de SAD.1.9.1

1. El laboratorio participa al menos en un programa externo de calidad que incluye los estudios de laboratorio que
realiza.
2. Selleva un registro del programa.

ESTANDAR SAD.1.10
La organizacion tiene acceso a expertos en areas de diagndstico especializadas cuando sea necesario.

PROPOSITO DE SAD.1.10

La organizacion es capaz de identificar, realizar una lista y contactar a los expertos en areas de diagndstico especializadas,
tales como parasitologia, virologia o toxicologia, cuando sea necesario.

Elementos Medibles de SAD.1.10

1. Se cuenta con una lista de expertos en areas de diagndstico especializadas.
2. Se convoca expertos en areas de diagndstico especializadas cuando es necesario.
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SERVICIOS DE RADIOLOGIA E IMAGEN

ESTANDAR SAD.2
Los Servicios de Radiologia e Imagen, sean propios o subrogados, estan disponibles para atender las necesidades de los
pacientes y cumplen con la legislacion aplicable vigente.

PROPOSITO DE SAD.2

El establecimiento cuenta con Servicios de Radiologia e Imagen propios y/o subrogados que cubren las necesidades de su
poblacién de pacientes, los servicios clinicos ofrecidos y las necesidades de los prestadores de atencion médica. Estos
servicios cumplen con los estandares, leyes, reglamentos y normas correspondientes.

Dentro de los Servicios de Radiologia e Imagen se incluye medicina nuclear, radioterapia oncoldgica y cateterismo
cardiaco.

Los Servicios subrogados de Radiologia e Imagen:
e  Son accesibles para el paciente.
e Suseleccion se basa en un analisis de sus antecedentes y capacidad técnica aceptables.
e Cumplen con la legislacién aplicable vigente.

Para cada servicio subrogado de radiologia e imagen, la organizacion define las especificaciones de calidad de dicho
servicio y los establece por escrito de manera formal o informal con el proveedor.

Las especificaciones de calidad deben definir para cada servicio subrogado, al menos:

a) Caracteristicas y condiciones de entrega del servicio.

b) Cumplimiento de la legislacién aplicable vigente.

c) Aspectos relevantes de los sistemas criticos en el manejo y uso de los medicamentos, la prevencion y control de
infecciones, la gestion y seguridad de las instalaciones y las competencias y capacitacion del personal.

d) Aspectos relevantes de Metas Internacionales de Seguridad del Paciente, por ejemplo, la identificacién correcta
del paciente, la comunicacion efectiva en manejo de informacion verbal, la seguridad en el manejo de medicacion
si se utilizan radiofarmacos, los protocolos de seguridad en los procedimientos si se realiza cateterismo cardiaco,
la reduccidn del riesgo de infecciones y del riesgo de caidas.

La organizacion define un proceso de supervision del cumplimiento de las especificaciones para los servicios subrogados,
del cual se obtienen resultados que son comunicados a los lideres y proveedores para que se tomen, si es el caso, las
medidas necesarias. Este proceso de supervision se realiza en forma periddica y se documenta, al menos, una vez al afio.

Elementos Medibles de SAD.2

1. Los Servicios de Radiologia e Imagen, sean propios o subrogados, cumplen con la legislacidn aplicable vigente.

Hay Servicios de Radiologia e Imagen disponibles de acuerdo al contexto de la Organizacion.

3. Hay Servicios de Radiologia e Imagen disponibles fuera del horario habitual de atencidn, para casos de urgencia
si corresponde al contexto de la Organizacion.

4. La organizacion define un proceso para la supervisidn de servicios subrogados.

5. Para cada servicio subrogado, se definen las especificaciones de calidad que incluye, al menos, los incisos de la
a) a la d) definidos en el propésito.

6. Se supervisa periédicamente el cumplimiento de las especificaciones de calidad de cada servicio subrogado y se
documenta, al menos, una vez al afio.

7. Losresultados de las supervisiones se comunican a los lideres y proveedores y se toman acciones, si corresponde.

N
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ESTANDAR SAD.2.1
Se han implementado procesos de Seguridad en los Servicios de Radiologia e Imagen.

PROPOSITO DE SAD.2.1 &5

Este estandar se evalua en los Servicios de Radiologia e Imagen propios de la organizacion. Para los servicios subrogados
puede considerarse en las especificaciones de calidad descritas en los requisitos GLD.5.5

La organizacion ha definido los procesos de Seguridad en los Servicios de Radiologia e Imagen que incluye los servicios de
radiologia, diagndstico por imagen, medicina nuclear, radioterapia oncoldgica, fluoroscopia (como el cateterismo
cardiaco). Los procesos de Seguridad en los Servicios de Radiologia e Imagen es consistente con los riesgos y problemas
identificados en la organizacidn. Los procesos se ocupa de las practicas de protecciéon y las medidas de prevencién para
todo el personal y para los pacientes. Los procesos se alinean al Sistema de Gestién y Seguridad de las Instalaciones, al
Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal, Sistema de Manejo y Uso de Medicamentos y la aplicacion de las
Metas Internacionales de Seguridad del Paciente, cuando asi apliquen.

Se han definido procesos de Seguridad en los Servicios de Radiologia e Imagen que incluyen al menos la definicién de lo
siguiente:
a) Uso de dispositivos de seguridad y equipo de proteccidn personal adecuados para las practicas, los riesgos y los
peligros identificados.
b) Orientacion y/o capacitacion de todo el personal en lo referente a procesos y practicas de seguridad.
c) Seguimiento al personal ocupacionalmente expuesto.
d) Manipulacién, almacenamiento temporal y desecho de Residuos Peligrosos (Cuando asi aplique)

Para la integracion e implementacion de los procesos se considera lo siguiente:
e Laplaneacion de actividades preventivas con base en el analisis de riesgos y problemas identificados.
e Laimplementacién de procesos seguros.
e La capacitacion del personal.
e La monitorizacion de los procesos mediante la definicion de indicadores
e Lasupervision integral de todos los procesos y la evidencia de dicha supervision

Elementos Medibles de SAD.2.1

1. Se han definido procesos de Seguridad en los Servicios de Radiologia e Imagen que incluye, al menos, los incisos de
la a) a la d) definidos en el propdsito.

2. Los Procesos de Seguridad Radioldgica en los Servicios de Radiologia e Imagen estan implementados.

Los procesos se integran al Sistema de Gestién y Seguridad de las Instalaciones, al Sistema de Competencias y

Capacitacion del Personal, Sistema de Manejo y Uso de Medicamentos y la aplicaciéon de las Metas Internacionales

de Seguridad del Paciente, cuando asi apliquen.

Se monitorizan los procesos de Seguridad en los Servicios de Radiologia e Imagen.

Se supervisan los procesos de Seguridad en los Servicios de Radiologia e Imagen.

Se capacita al personal en lo que se refiere a los procedimientos y practicas de seguridad.

Hay equipo de proteccién personal adecuado para las practicas que se llevan a cabo y acorde a los riesgos y peligros

identificados.

Hay dispositivos de seguridad adecuados y disponibles para el tipo de estudios que se llevan a cabo.

La manipulacién, almacenamiento temporal y desecho de Residuos Peligrosos se realiza conforme a lo definido en el

proceso (cuando asi aplique).
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ESTANDAR SAD.2.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se han implementado Procesos de Seguridad del Paciente en los Servicios de Radiologia e Imagen.

© PROPOSITO DE SAD.2.2 &5

Este estandar se evalua en los Servicios de Radiologia e Imagen propios de la organizacion. Para los servicios subrogados
debe considerarse en las especificaciones de calidad dentro de los aspectos relevantes de las Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente (MISP).

La organizacion define e implementa procesos de Seguridad del Paciente en los Servicios de Radiologia e Imagen (propios
y/o subrogados), que incluyen, al menos, los siguientes puntos:
e La integracién en los procesos con lo definido en las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente,
principalmente con la identificacion del paciente (MISP.1) y prevencion del riesgo de caidas (MISP.6).
e El manejo inmediato de las reacciones al medio de contraste, durante alguin estudio radiolégico invasivo.
e Lavigilancia de las condiciones del paciente durante su estancia en la sala de espera y/o de estudio.

Los procesos estan implementados en todos los Servicios de Radiologia e Imagen, sean propios o subrogados.
Elementos Medibles de SAD.2.2

1. Se han definido Procesos de Seguridad del Paciente en los Servicios de Radiologia e Imagen que se coordina con el
Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

2. Los procesos estan implementados en todos los Servicios de Radiologia e Imagen.

3. Los procesos se vinculan con las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente que asi apliquen.

4. Se ha definido el proceso a seguir para el manejo inmediato de las reacciones al medio de contraste, durante algun
estudio radioldgico invasivo.

5. Los procesos incluyen la vigilancia de las condiciones del paciente durante su estancia en la sala de espera y/o de
estudio.

6. Los procesos estan implementados en los servicios subrogados.

ESTANDAR SAD.2.3
La realizacion de los estudios de radiologia e imagen, la interpretacion de los resultados y el informe de los mismos
estdn a cargo de personal competente.

PROPOSITO DE SAD.2.3

Este estdndar se evalua en los Servicios de Radiologia e Imagen propios de la organizacion. Para los servicios subrogados
puede considerarse en las especificaciones de calidad referidas en el estandar GLD.5.5.

La organizacion identifica qué personal de los Servicios de Radiologia e Imagen realiza los estudios, interpreta los
resultados o verifica e informa los resultados, asi como los que dirigen o supervisan los procesos; dicha informacién se
plasma en la descripcidn de funciones y se integra a la evaluaciéon del desempefio. El personal de supervision y el personal
técnico cuentan con la capacitacion, experiencia, destrezas y con orientacion en lo que se refiere a su trabajo. El personal
técnico realiza tareas que concuerdan con su capacitacidn y experiencia. El establecimiento cuenta con suficiente personal
para realizar, interpretar e informar estudios sin demora y proporcionar servicios todas las horas de funcionamiento de
acuerdo al contexto de la organizacion.
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Elementos Medibles de SAD.2.3

Se identifica al personal que realiza estudios de diagndstico e imagen y los que los supervisan.
La realizacion de los estudios de diagndstico e imagen esta a cargo de personal competente.
Los resultados de los estudios son interpretados por el personal competente.

El personal adecuado verifica e informa los resultados de los estudios.

Existe una cantidad adecuada de personal para atender las necesidades de los pacientes.

El personal de supervisién cuenta con la capacitacion y la experiencia adecuadas.

ok wNE

ESTANDAR SAD.2.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los resultados de los estudios de Radiologia e Imagen estan disponibles en forma completa y oportuna, tal como lo
define la organizacion.

< PROPOSITO DE SAD.2.4 &5

Este estandar se evalua en los Servicios de Radiologia e Imagen propios de la organizacion. Para los servicios subrogados
debe considerarse en las especificaciones de calidad dentro de las condiciones y entrega del servicio referidos en el
estdndar GLD.5.5.

La organizacion define el lapso para informar los resultados de los estudios de radiologia e imagen de acuerdo con las
necesidades del paciente, los servicios ofrecidos y las necesidades del personal clinico, incluidos los estudios solicitados
en casos de urgencia. Los servicios de urgencias, obtienen especial atencion durante su proceso de planeacion y control.
Los estudios de radiologia e imagen realizados por servicios subrogados, se informan de conformidad con lo definido por
la organizacion (especificaciones de calidad).

Elementos Medibles de SAD.2.4

1. Laorganizacién ha definido el marco de tiempo para informar resultados.

Se controla la puntualidad del informe de los estudios urgentes.

3. Los resultados de radiologia e imagen se informan dentro de un marco de tiempo que respeta las necesidades del
paciente.

4. Los resultados de los estudios de radiologia e imagen se documentan, por cualquier medio, escrito o electrdnico, en
un reporte que incluye: datos de identificacidn del paciente, nombre y firma del médico radidlogo, cédula profesional,
fecha y hora de elaboracién.

N

ESTANDAR SAD.2.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los resultados de Radiologia e Imagen se informan por escrito de manera verbal correctamente.

2 PROPOSITO DE SAD.2.5

Los Servicios de Radiologia e Imagen propios de la organizacion o subrogados deben considerar las especificaciones de
calidad establecidas en las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente (MISP).

Las solicitudes y los resultados de radiologia e imagen se reportan por escrito de manera que se identifique correctamente
al paciente utilizando los dos datos de identificacion definidos por la organizacidn acorde a la Meta Internacional de
Seguridad del Paciente niumero 1 (MISP.1).

Cuando los resultados se informan de manera verbal o telefénica se asegura la precisién de esta informacion utilizando
el proceso establecido por la Meta Internacional de Seguridad del Paciente nimero 2: Escuchar, Escribir, Leer y Confirmar.
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Elementos Medibles de SAD.2.5

1. Las solicitudes para realizar estudios de radiologia e imagen contienen los dos datos de identificacion definidos por
la organizacion.

2. Los resultados de radiologia e imagen se reportan por escrito utilizando los dos datos de identificacidn establecidos
por la organizacion.

3. Cuando los resultados se informan de manera verbal o telefdnica, se realiza el proceso de Escuchar, Escribir, Leer y
Confirmar.

ESTANDAR SAD.2.6
Se ha implementado un Programa de Gestion del Equipo Biomédico de los Servicios de Radiologia e Imagen.

PROPOSITO DE SAD.2.6 &5

Este estandar se evalua en los Servicios de Radiologia e Imagen propios de la organizacion. Para los servicios subrogados
puede considerarse en las especificaciones de calidad referidas en el estdndar GLD.5.5.

El personal de los Servicios de Radiologia e Imagen trabaja para asegurar que todo el equipo funcione a niveles aceptables
y de una manera segura para los operadores.

La organizacidon implementa un Programa de Gestién del Equipo Biomédico en los Servicios de Radiologia e Imagen que
incluye, al menos, los siguientes procesos como parte del mismo:
a) Laidentificacion y el anélisis de las necesidades de equipo biomédico de acuerdo al tipo de pacientes y servicios
de la organizacion.
b) La seleccién y adquisicidon de todo el equipo.
c) La evaluacion del uso y categorizacion del equipo biomédico a través de inspecciones, pruebas, calibracién y
mantenimiento (preventivo y correctivo).
d) El control y la toma de medidas ante avisos de peligro en los equipos, retiro de equipos del mercado por parte
de los fabricantes, incidentes y fallas que deben de informarse.
e) Las acciones por seguir ante una situacion de emergencia donde se ponga en riesgo la seguridad del paciente
durante el uso de equipo médico.
f)  La definicidn de criterios para pensar en dar de baja, actualizar o sustituir el equipo biomédico.
g) La capacitacién del personal en el manejo del equipo biomédico.

El programa se integra al Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones (Equipo Biomédico).

La frecuencia de las pruebas, el mantenimiento y la calibracidén estdn relacionados con el uso del equipo de los Servicios
de Radiologia e Imagen y su historia de servicio estd documentada.

Elementos Medibles de SAD.2.6

1. Se ha implementado un Programa de Gestién del Equipo Biomédico en los Servicios de Radiologia e Imagen que
incluye, al menos, los incisos de la a) a la g) definidos en el propésito.

2. El Programa esta integrado al Sistema de Gestién y Seguridad de las Instalaciones (Equipo y Biomédico).

3. Se documentan las pruebas, el mantenimiento y la calibracién del equipo y su historia de servicio.
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ESTANDAR SAD.2.7
Los reactivos esenciales y demas suministros necesarios para los Servicios de Radiologia e Imagen estan disponibles.

PROPOSITO DE SAD.2.7 &5

Este estdandar se evalua en los Servicios de Radiologia e Imagen propios de la organizacion. Para los servicios subrogados
puede considerarse en las especificaciones de calidad referidas en los requisitos de GLD. 3.3.

La organizacién ha identificado los insumos necesarios para proporcionar Servicios de Radiologia e Imagen a sus pacientes
e implementa un proceso para asegurar la provision de estos insumos. Todos los insumos se almacenan y se dispensan
segun los procedimientos definidos. La evaluacién periddica de los reactivos (cuando corresponde) asegura la exactitud y
la precisidn de los resultados.

Elementos Medibles de SAD.2.7

1. Laorganizacién ha definido un proceso para el suministro de los insumos necesarios para los Servicios de Radiologia
e Imagen.g

Los insumos esenciales para prestar Servicios de Radiologia e Imagen estan identificados.

Los insumos esenciales estan disponibles.

Todos los insumos se almacenan y se dispensan segun lo definido por la organizacién.

Periddicamente se evalla la precisidn y los resultados de todos los suministros.

Todos los suministros estan etiquetados en forma completa.

ouewN

ESTANDAR SAD.2.8
La gestion de los Servicios de Radiologia e Imagen se lleva a cabo por un profesional competente.

PROPOSITO DE SAD.2.8

Este estdndar se evalua en los Servicios de Radiologia e Imagen propios de la organizacion. Para los servicios subrogados
puede considerarse en las especificaciones de calidad referidas en los requisitos de GLD.5.5.

Los Servicios de Radiologia e Imagen se encuentran bajo la direccidon de un profesional con las competencias adecuadas
acorde a la legislacién aplicable vigente quien asume la responsabilidad de las instalaciones y de los servicios
proporcionados.

La persona del Servicio de Radiologia e Imagen que responda a una consulta clinica o emita una opiniéon médica, debera
ser un médico radidlogo acorde a la legislacion aplicable vigente. Cuando se proporciona radioterapia u otros servicios
especiales, su aplicacion estara bajo la direccién de personal debidamente calificado.

Las responsabilidades del personal que dirige los Servicios de Radiologia e Imagen incluyen:
e Laelaboracion, implementacién y actualizacion de politicas y procedimientos.
e Lasupervisidon administrativa de las instalaciones y los servicios.
e El disefio, implementacidn y seguimiento de los programas de seguridad en el Servicio, seguridad del paciente,
gestion de equipo biomédico y control de calidad.
e Laimplementacién de procesos consistentes con los definidos en el alcance de la organizacion.
e Laintegracidn con el Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones.
e Larecomendacion de Servicios subrogados de Radiologia e Imagen si corresponde.
e El control y revisidn de todos los Servicios de Radiologia e Imagen.
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Elementos Medibles de SAD.2.8

1. Los Servicios de Radiologia e Imagen estan bajo la direccién de un médico radiélogo de conformidad con la legislacion
aplicable vigente.
2. Las responsabilidades del personal que dirige los Servicios de Radiologia e Imagen tienen las funciones siguientes:
2.1. Laelaboracidn, la implementacidn y actualizacion de politicas y procedimientos.
2.2. Lasupervision administrativa de las instalaciones y los servicios.
2.3. Eldisefio, implementacion y seguimiento de los programas de seguridad en el servicio, seguridad del paciente,
gestion de equipo biomédico y control de calidad.
2.4. Laimplementaciéon de procesos consistentes con los de la organizacion.
2.5. Laintegracion con el sistema de gestidn y seguridad de las instalaciones.
2.6. Larecomendacidn de servicios subrogados de radiologia e imagen si corresponde.
2.7. El controly la revision de los servicios de radiologia e imagen, sean propios o subrogados.
3. Elpersonal lleva a cabo las responsabilidades.

ESTANDAR SAD.2.9
Se ha implementado un Programa de Control de Calidad interno y externo.

PROPOSITO DE SAD.2.9

Este estandar se evalua en los Servicios de Radiologia e Imagen propios de la organizacion. Para los servicios subrogados
puede considerarse en las especificaciones de calidad referidos en los requisitos de GLD.5.5.

Cada organizacion define un Programa de Control de Calidad interno y externo para validar sus procesos acordes a sus
recursos y a los Servicios de Radiologia e Imagen que brinda.
El Programa esta implementado.

Elementos Medibles de SAD.2.9
1. Se hadefinido un Programa de Control de Calidad interno y externo para los Servicios de Radiologia e Imagen.
2. Se documentan los resultados de la validacion de los métodos.

3. Se documentan las medidas correctivas aplicadas.

ESTANDAR SAD.2.10
La organizacion tiene acceso a expertos en areas de diagndstico especializadas cuando es necesario.

PROPOSITO DE SAD.2.10

El establecimiento cuenta con un listado y puede localizar expertos en areas de diagndstico especializadas, tales como
fisica de la radiacion, radioterapia oncolégica o medicina nuclear, con quienes se pone en contacto cuando es necesario.
La lista de expertos se encuentra actualizada.

Elementos Medibles de SAD.2.10

1. Elestablecimiento conserva una lista actualizada de expertos en areas de diagndstico especializadas.
2. El establecimiento se pone en contacto con expertos en areas de diagndstico especializadas cuando es necesario.
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Clave

COP.0

Ccor.1

Ccop.2
Cop.2.1
COP.2.2
COP.2.3-

AMB

CoP.3

Copr.4

CopP.5.1

COP.6

COP.7

COP.8-

AMB

COP.8.1-
AMB

CopP.10

ATENCION DE PACIENTES
COP — ATENCION

Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Estandar Indispensable Definicién
PLANEACION DE LA ATENCION PARA TODOS LOS PACIENTES

La organizacion implementa procesos de atencion de
pacientes de acuerdo a los programas prioritarios de
salud en México
La atencion uniforme de todos los pacientes es guiada
por procesos acordes a la legislacion aplicable vigente
Se integra y coordina la atencion que se brinda a cada
paciente
Se planea la atencién que se brinda a cada paciente
Se documentan las indicaciones acordes a lo definido
por la organizacién
Los procedimientos realizados se documentan en el
expediente clinico.
NUTRICION

Se brinda nutricidon adecuada a los pacientes, acorde a
sus necesidades

ATENCION DE PACIENTES CON DOLOR
Todos los pacientes reciben apoyo para el manejo
efectivo del dolor

ATENCION DE PACIENTES OBSTETRICAS

=

La organizacion brinda atencién adecuada a las

. . . =
pacientes con urgencia obstétrica

PACIENTES EN SITUACION TERMINAL CON CUIDADOS PALIATIVOS

La organizacion brinda atencién adecuada a los
pacientes en situacion terminal con cuidados paliativos

&5

CIRUGIA DE OBESIDAD Y ENFERMEDADES METABOLICAS

La organizacion define un programa o proceso que guie
de cirugia de obesidad y enfermedades metabdlicas

TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CON HEMODIALISIS

La organizacion define el proceso que guia la atencidn

de los pacientes que reciben terapia de remplazo renal >
con hemodiilisis.

Los pacientes en terapia de remplazo renal con

hemodidlisis son monitorizados desde que se integran =)
al programa.

DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS

=

=

ATENCION DE PACIENTES DE ALTO RIESGO
La organizacion planifica la atencion de sus pacientes
de riesgo o servicios de riesgo.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES

272



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

COP.10.1

COP.10.4

COP.10.6-
AMB

COP.10.7

COP.10.8

Ccop.10.10

COP.12

Ccop.12.1

cor.14

La organizacion define el proceso que guia la atencion
de pacientes a quienes se transfunde sangre y/o >
hemocomponentes

La organizacion define el proceso que guia la atencion
de los pacientes con enfermedades infectocontagiosas

La organizacion define el proceso que guia la atencion

de los pacientes en quienes se proporciona dialisis =)
peritoneal.

La organizacion define el proceso que guia la atencion

de los pacientes que requieren contencidn fisica,

mediante sujecion

La organizacion define el proceso que guia la atencidon

de los pacientes a quienes se les administra = 25
quimioterapia

R & & B & &

&

La organizacion define el proceso que guia la atencion
de los pacientes en quienes se administran =) 5
radiofarmacos/radioterapia.

= s
PACIENTES CON CAMBIOS REPENTINOS EN EL ESTADO CLiNICO

&5

PACIENTES EN SITUACION DE URGENCIA O QUE REQUIEREN REANIMACION
Se ha definido un proceso que guia la atencidén de los - e
pacientes en situacion de urgencia
Se ha definido un proceso que guia la reanimacién > &5
PACIENTES CON RIESGO DE SUICIDIO O AUTOLESION

&5

PACIENTES DONDE SE UTILIZAN LASERES Y OTROS DISPOSITIVOS DE RADIACION OPTICA
La organizacion establece e implementa un programa
para el uso seguro de laseres y otros dispositivos de
radiacion dptica utilizados para realizar procedimientos
y tratamientos

&5
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PLANEACION DE LA ATENCION PARA TODOS LOS PACIENTES

ESTANDAR COP.0
La organizacidon implementa procesos de atencidn de pacientes de acuerdo a los programas prioritarios de salud en
Meéxico.

PROPOSITO DE COP.0

Los programas prioritarios de salud en México han sido disefiados para atender y obtener mejores resultados en salud
publica; son congruentes con los compromisos y objetivos a nivel internacional, abatir la morbilidad y mortalidad de los
grupos vulnerables. Es indispensable en las organizaciones una planeacién, seguimiento y control puntuales que dé como
resultado procesos de atencion estandarizados con enfoque multidisciplinario, basados en evidencia cientifica, mejores
practicas nacionales e internacionales y acordes a la legislacidn aplicable vigente; que correspondan a una atenciéon
integral de salud publica. Para ello es imperante la capacitacién a todo el personal involucrado en la atencion de
estos pacientes.

Elementos Medibles de COP.0

1. La organizacion define sus procesos de atencion de pacientes de acuerdo a los programas prioritarios de Salud en
México y su contexto.

2. Las acciones se basan en la evidencia cientifica, guias de practica clinica y legislacién aplicable vigente.

3. Se ha capacitado al personal de acuerdo con el contexto del establecimiento de atencidn médica sobre procesos de
atencién de pacientes de acuerdo con los programas prioritarios de Salud en México.

4. Se realizan actividades de prevencion de acuerdo con el contexto del establecimiento de atencion médica sobre los
programas prioritarios de Salud en México.

5. La practica es consistente con lo definido por la organizacion.

ESTANDAR COP.1
La atencion uniforme de todos los pacientes es guiada por procesos acordes a la legislacion aplicable vigente.

PROPOSITO DE COP.1

Los pacientes con los mismos problemas de salud y necesidades de atencion tienen derecho a obtener la misma calidad
de atencién en toda la organizacién. A fin de llevar a cabo el principio de “un Unico nivel de calidad de atencion”, es
preciso que los lideres planifiquen y coordinen la atencion del paciente.

La atencidn que se brinda a poblaciones similares de pacientes en multiples servicios en una misma organizacién, debe
planificarse y guiarse por procesos estandarizados con enfoque multidisciplinario que respeten la legislaciéon aplicable
vigente con el fin de otorgar una atencién uniforme. Los lideres aseguran que se brinde el mismo nivel de atencién todos
los dias de la semana, y en todos los turnos.

La atenciéon uniforme del paciente se refleja en lo siguiente:
e Laatencidny el tratamiento adecuado no dependen de la condicidn social ni econdmica del paciente.
e Laatenciény el tratamiento adecuado, brindados por personal competente, no depende del dia de la semana ni
de la hora del dia.
e El estado clinico del paciente determina los recursos destinados a cubrir sus necesidades.
e Los pacientes con las mismas necesidades de atencidn reciben niveles comparables de calidad en toda la
organizacion.

Una atencidn estandarizada da como resultado el uso eficiente de los recursos, y permite disminuir los riesgos durante el
proceso cuando se presta un mismo tipo de atencion en la organizacion.
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Elementos Medibles de COP.1

1. Los lideres de la organizacion colaboran para definir procesos estandarizados con un mismo nivel de calidad de la
atencion.
2. Los procesos se definen acorde a la legislacion aplicable vigente.
La atencion se plantea con enfoque multidisciplinario.
4. Laatencion se proporciona de la siguiente manera:
4.1. No depende de la condicion social ni econdmica del paciente.
4.2. No depende del dia de la semana ni de la hora del dia.
4.3. Acorde al estado clinico del paciente con los recursos apropiados.
4.4. Con un mismo nivel de calidad a los pacientes con las mismas necesidades.

w

ESTANDAR COP.2
Se integra y coordina la atencion que se brinda a cada paciente.

PROPOSITO DE COP.2

El proceso de atencion al paciente es dinamico e involucra a diferente personal clinico. La integracién y coordinacién de
las actividades de atencion del paciente son objetivos que resultan en procesos de atencidn eficientes, un uso mas
efectivo de los recursos, y la probabilidad de obtener mejores resultados para el paciente. Los lideres emplean
herramientas y técnicas para integrar y coordinar mejor la atencién de sus pacientes, principalmente cuando tienen
necesidades complejas; por ejemplo, sesiones de revisidn de casos clinicos por un equipo multidisciplinario, entre otros.

Elementos Medibles de COP.2

1. Laplaneacidon de la atencion estd integrada y coordinada entre todas las dreas, departamentos y servicios.
2. Laatencidn prestada estd integrada y coordinada entre entornos y servicios.
3. Los resultados o conclusiones de las sesiones multidisciplinarias se anotan en el expediente clinico del paciente.

ESTANDAR COP.2.1
Se planea la atencidn que se brinda a cada paciente.

PROPOSITO DE COP.2.1

El proceso de atencion al paciente se planea cuidadosamente a fin de lograr resultados 6ptimos. La planeacidn se basa
en los resultados del proceso de evaluacién inicial (AOP), y la evaluacidn relacionada con servicios auxiliares de
diagndstico y sus reevaluaciones para determinar y priorizar los cuidados, tratamientos y procedimientos para cubrir las
necesidades del paciente. El paciente y su familia participan de manera activa en el proceso de planeacidon y la toma de
decisiones. (PFR).

La atencidn se planea de manera oportuna y se actualiza basandose en las evaluaciones realizadas por todo el personal
clinico que participa en la atencién del paciente. La atencidn planeada debe estar relacionada con las necesidades del
paciente, las cuales pueden cambiar, como resultado de mejoras clinicas, nueva informacién proveniente de una
revaluacién de rutina (por ejemplo: resultados anormales de analisis de laboratorio o radiografias) o pueden ser evidentes
ante un cambio repentino en el estado del paciente.

Elementos Medibles de COP.2.1

1. Seplanea la atencion de cada paciente de manera oportuna.

2. Laatencidén planeada esta basada en los resultados del proceso de evaluacion inicial, y los resultados de los servicios
auxiliares de diagndstico.

3. Las evaluaciones de la atencidn se documentan en el expediente clinico del paciente.

La atencidn se actualiza o se revisa, segun sea adecuado, basdndose en las evaluaciones del paciente.

5. Se brinda la atencidn planeada.

&
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ESTANDAR COP.2.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se documentan las indicaciones acordes a lo definido por la organizacién.

© PROPOSITO DE COP.2.2 &5

En los servicios de atencidon ambulatoria por ejemplo la atencidn quirurgica de corta estancia, las actividades de atencidn
al paciente incluyen indicaciones, por ejemplo, para analisis de laboratorio, administracién de medicamentos, atencion
de enfermeria y terapia nutricional. Personal clinico con las competencias necesarias, sera quien ordene los
procedimientos diagndsticos y quirurgicos, entre otros. Dichas indicaciones deberan estar en un lugar accesible a fin de
ser llevadas a cabo en forma oportuna.

La ubicacidn de las indicaciones en un lugar uniforme facilita que las mismas se lleven a cabo. Las indicaciones por escrito
ayudan al personal a entender los puntos especificos de una indicacion, cuando debe llevarse a cabo y quién debe hacerlo.

Las indicaciones se anexan al expediente clinico en forma periddica o en el momento del alta, siempre y cuando se
encuentren accesibles al equipo multidisciplinario para que pueda dar seguimiento a la atencion.

La organizacion realiza un analisis para definir un proceso en el cual se describa cémo se van a integrar todas las
indicaciones, como, por ejemplo: la prescripcion médica, cuidados generales, nutricion, servicios auxiliares de diagndstico,
rehabilitacidn, entre otros.

El proceso incluye y describe, al menos, lo siguiente:

a) Quién esta autorizado a emitir indicaciones.

b) Donde deben ubicarse las indicaciones dentro del expediente clinico.

c) Qué tipo de indicaciones relacionadas con los servicios auxiliares de diagndstico deben justificarse
explicitamente para su uso racional, si corresponde.

d) Las acciones por seguir en caso de indicaciones ilegibles, confusas o incompletas.

e) Sicorresponde, cualquier excepcidn o consideracion especial, por ejemplo, indicaciones en situacion de urgencia
(MISP 2), entre otras.

Elementos Medibles de COP.2.2
1. La organizacion ha definido un proceso para emitir una indicacién que incluye, al menos, los incisos de la a) a la e)

definidos en el propésito.
2. Lasindicaciones se realizan de acuerdo con lo definido por la organizacion.

ESTANDAR COP.2.3
Los procedimientos realizados se documentan en el expediente clinico.

PROPOSITO DE COP.2.3

Los procedimientos de diagndstico y tratamiento realizados, junto con sus resultados, se documentan en el expediente
clinico del paciente. Entre tales procedimientos se incluyen endoscopias, colocacion de accesos vasculares y demas
procedimientos de diagndstico y tratamiento invasivos y no invasivos.

Elementos Medibles de COP.2.3
1. Los procedimientos realizados se documentan en el expediente clinico del paciente.

2. Losresultados de los procedimientos de diagndstico y tratamiento realizados se documentan en el expediente clinico
del paciente.
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NUTRICION

ESTANDAR COP.3
Se brinda nutriciéon adecuada a los pacientes, acorde a sus necesidades.

PROPOSITO DE COP.3 &5

La nutricidn adecuada es importante para el bienestar y la recuperacion de los pacientes. Hay alimentos adecuados para
la edad, preferencias culturales y alimenticias del paciente, éstos deben estar disponibles de manera regular. El paciente
participa en la planeacion y seleccidn de alimentos, y la familia del paciente podra, cuando sea adecuado, participar en el
suministro de alimentos, en forma coherente con su cultura, religion y demds tradiciones y practicas. Tomando en cuenta
la evaluacion inicial (AOP) vy, si corresponde la evaluacion nutricional exhaustiva, asi como las necesidades y el plan de
atencion del paciente, personal clinico calificado ordenaran los alimentos u otros nutrientes adecuados para el paciente.

El paciente participa en la planificacién y seleccidn de los alimentos. Cuando sea posible, se ofrece a los pacientes una
variedad de opciones de alimentos coherentes con su estado nutricional y/o prescripcion médica.

Cuando la familia u otras personas suministren alimentos al paciente, habran sido educados respecto a los alimentos
contraindicados conforme a las necesidades y planes de atencién del paciente, incluso con informacion sobre todo
medicamento asociado a interacciones con alimentos.

Durante el proceso de atencidn nutricional se pueden cometer errores desde la indicacion de la dieta para el paciente, al
solicitar los alimentos al drea o servicio de nutricién, al momento de prepararlos o durante la dotacién de la dieta, por lo
tantoy con el fin de prevenirlos, la organizacion define un proceso seguro para cubrir las necesidades nutricionales acorde
a las caracteristicas clinicas y preferencias del paciente, este proceso incluye al menos:
a) La planificacion de las necesidades nutricionales desde la evaluacion inicial y, si corresponde, la evaluacion
nutricional exhaustiva (AOP).
b) La correcta identificacién del paciente en la dotacion de alimentos (MISP.1).
c) Identificacién de errores en las indicaciones sobre alimentacién/nutricion.
d) Cuando se trate de un servicio subrogado considerar especificaciones de calidad (GLD.5.5).
e) Cuando la familia o algin otro acompafiante suministren alimentos, definir la forma en que debera llevarse a
cabo la educacion al respecto (PFE).

Elementos Medibles de COP.3

1. La organizacion ha definido un proceso para brindar una nutricion acorde al estado y necesidades del paciente que
incluye al menos, los incisos de la a) hasta la e) definidos en el propésito.

Los alimentos o la nutricién adecuada para el paciente estan disponibles.

Todos los pacientes tienen una dieta indicada en su expediente.

La indicacidn se basa en el estado de salud y las necesidades nutricionales del paciente.

Se brindan los alimentos acordes a lo definido por la organizacién.

Cuando los familiares suministran los alimentos, estan educados sobre las limitaciones de la dieta del paciente.

ounepwN
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ATENCION DE PACIENTES CON DOLOR

ESTANDAR COP.4
Todos los pacientes reciben apoyo para el manejo efectivo del dolor.

PROPOSITO DE COP.4 &5

El dolor puede ser una experiencia frecuente en los pacientes e incluso ser la causa por la cual esta siendo atendido; El
dolor puede ser algo esperado en ciertos procedimientos, tratamientos o condiciones clinicas. El dolor no aliviado provoca
efectos fisicos y psicoldgicos, por lo tanto, se le informa al paciente y su familia la posibilidad de presentar dolor durante
el proceso de atencion, y se le brindan opciones disponibles para su manejo. Se respeta y apoya el derecho del paciente
a una evaluacion inicial (AOP) y manejo adecuado del dolor (PFR).

Basandose en el alcance de los servicios prestados y el contexto de la organizacidn se define un proceso que guia la
atencién de pacientes con dolor, el proceso definido describe, al menos, los siguientes puntos:

a)
b)

Identificacion de los pacientes con dolor durante la evaluacidn inicial y las reevaluaciones (AOP).

Como se llevara a cabo el manejo del dolor, de acuerdo a directrices o protocolos con evidencia cientifica,
tomando en cuenta las necesidades del paciente y el plan de atencidn u objetivos esperados, por ejemplo,
pacientes en situacidn terminal.

La identificacion de grupos de pacientes en los cuales se deben tomar consideraciones especiales; por ejemplo,
pacientes en trabajo de parto, pacientes postquirurgicos, pacientes con dolor abdominal en estudio, pacientes
neonatos, pacientes bajo sedacion, entre otros.

Coémo se brindara informacidn a los pacientes en los que se espera que presenten dolor durante el proceso de
atencién (PFE).

Como se llevara a cabo la comunicacion y educacion de los pacientes y sus familiares respecto al manejo del
dolor y de los sintomas en el contexto de sus creencias personales, culturales y religiosas.

Elementos Medibles de COP.4

1. Laorganizacidn define un proceso para la atencién del dolor que, al menos incluye los incisos de la a) a la e) definidos
en el propdsito.
2. Los pacientes que padecen dolor reciben atencion conforme al proceso definido.
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ATENCION DE PACIENTES OBSTETRICAS

ESTANDAR COP.5.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacién brinda atencion adecuada a las pacientes con emergencia obstétrica.

© PROPOSITO DE COP.5.1.25

El grupo de pacientes con urgencia obstétrica debido a sus condiciones clinicas, comorbilidades y contexto social,
requieren de una planeacion y definicion de un proceso de atencidn, seguimiento y control puntuales para obtener los
mejores resultados para el binomio. Se debe brindar una atencion médica oportuna, integral y de calidad, por un equipo
multidisciplinario de alta competencia y con criterios estandarizados, que coadyuven a la disminucién de la morbilidad y
mortalidad obstétrica.

La organizacién define, mediante un analisis multidisciplinario, acorde a su contexto y tomando en cuenta la legislacion
aplicable vigente, el proceso que guia la atencién de pacientes con urgencia obstétrica, el cual incluye, al menos, lo
siguiente:

a) Laintegracion de un equipo con las competencias necesarias.

b) La disponibilidad de los equipos de respuesta en los horarios de atencion.

c) Losinsumos, equipamiento y medicamentos necesarios para la atencién.

d) El mecanismo mediante el cual se identificardn a las pacientes con riesgo obstétrico desde su ingreso.

e) Cdémo se brindara la atencidn inmediata al momento de la identificacidn del paciente con emergencia obstétrica.

f)  El mecanismo para alertar y solicitar la participacién del equipo de respuesta.

g) La monitorizacion y seguimiento de la paciente.

Elementos Medibles de COP.5.1

1. La organizacion define a partir de un analisis multidisciplinario, con enfoque de sistema y tomando en cuenta la
legislacion aplicable vigente, cdmo se llevara cabo el proceso que guia la atencion de las pacientes con emergencia
obstétrica, el proceso incluye, al menos, los incisos de la a) a la g) definidos en el propdsito. g

2. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacion.
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PACIENTES EN SITUACION TERMINAL CON CUIDADOS PALIATIVOS

ESTANDAR COP.6
La organizacion brinda atencion adecuada a los pacientes en situacidn terminal con cuidados paliativos.

% PROPOSITO DE COP.6 &5

Los pacientes en situacion terminal tienen necesidades particulares de recibir atencion respetuosa y compasiva; por lo
que todo el personal toma conciencia de éstas. La preocupacion por la comodidad y la dignidad del paciente debe guiar
todos los aspectos de la atencion durante la etapa final de la vida.

La organizacién define, mediante un analisis multidisciplinario, acorde a su contexto y tomando en cuenta la legislacién
aplicable vigente, el proceso que guia la atencidn de pacientes en situacion terminal, el cual incluye, al menos, lo siguiente:
a) La atencidon adecuada de los sintomas (dolor, nduseas, disnea, entre otros).
b) La comunicacién, educacién y participacidon de los pacientes y sus familiares respecto a la atencion de las
necesidades Unicas del paciente terminal y su familia.
c) Lanecesidad de servicios de apoyo para que la familia, o quien cuida o acompafia al paciente, pueda descansar.
d) Elrespeto de los valores, costumbres y creencias del paciente y su familia.

Para lograr estos objetivos, todo el personal toma conciencia de las necesidades de los pacientes terminales. Una
estrategia para fomentarlo puede ser la capacitacién al personal involucrado en la atencién a estos pacientes.

Elementos Medibles de COP.6
1. La organizacidén ha definido un proceso que guia la atencion de los pacientes en situacién terminal con cuidados

paliativos, el cual incluye, al menos, los incisos de la a) a la d) definidos en el propdsito.
2. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacion.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 280



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

CIRUGIA DE OBESIDAD Y ENFERMEDADES METABOLICAS

ESTANDAR COP.7

La organizacion define un proceso que guie la atencion de obesidad y enfermedades metabdlicas de acuerdo con su
nivel de atencién, normatividad vigente aplicable, capacidad instalada y conforme a la estructura indispensable para
tales fines.

PROPOSITO DE COP.7 &5
La obesidad es un problema de salud publica nacional, México es el segundo lugar en obesidad en adultos a nivel mundial
y el primer lugar en obesidad infantil.

Cerca del 40% de las muertes en nuestro pais estan relacionadas con la obesidad, diabetes, hipertension arterial e infarto
al miocardio, por lo que es necesario otorgar a los pacientes con sobrepeso y obesidad un tratamiento integral y
multidisciplinario en establecimientos que cuenten con la infraestructura necesaria.

En los servicios de atencién ambulatoria donde se realiza cirugia de obesidad y enfermedades metabdlicas se define un
proceso a partir de un analisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, que guie esta practica, y que incluya, al menos,
los siguientes elementos:

a) La definicion de los criterios de elegibilidad para entrar al proceso.

b) Laintegracion de un equipo multidisciplinario con las competencias necesarias.

c) Ladisponibilidad y uso de insumos y tecnologia médica especializada.

d) La adecuacion de las directrices, protocolos y/o guias clinicas con evidencia cientifica para la atencion de los

pacientes.
e) La monitorizacidn y seguimiento del paciente.

Ademas, la organizacion garantiza que las instalaciones y el mobiliario sean adecuados para la atencidn segura de estos
pacientes (acorde al peso maximo de los pacientes a quienes se ofrece el servicio).

Cuando alguno de los aspectos del proceso se desarrolle en un establecimiento diferente al que se implemente el Modelo,
por ejemplo, la consulta, planificacion y seguimiento se desarrollen en un establecimiento, pero el procedimiento
quirurgico se desarrolle en otro establecimiento, todos los incisos y elementos medibles de este estandar que se
correspondan deberan estar especificados en el proceso y deberan ser evaluados a través de Especificaciones de Calidad
como lo establece GLD.5.5

Elementos Medibles de COP.7

1. La organizacion define a partir de un andlisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, el proceso que guia la
atencion ambulatoria de obesidad y enfermedades metabdlicas, y es especialmente importante que incluyan al
menos, los incisos del a) a la e) definidos en el propdsito.

2. La préactica es consistente con lo definido por la organizacion.

La organizacion garantiza instalaciones y mobiliario seguro para el manejo de este grupo de pacientes.

4. Cuando corresponde se supervisan y verifican se cumplan las especificaciones de calidad definidas en el proceso.

w
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TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CON HEMODIALISIS

ESTANDAR COP.8 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion define el proceso que guia la atencion de los pacientes que reciben terapia de remplazo renal con
hemodialisis.

< PROPOSITO DE COP.8 &5

El grupo de pacientes que reciben terapia de reemplazo renal con hemodidlisis se considera de alto riesgo debido a sus
condiciones clinicas, comorbilidades y contexto social, por lo cual su proceso de atencidn requiere de una planeacién,
seguimiento y control puntuales para obtener mejores resultados.

La organizacion define a partir de un analisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, el proceso de atencién que se
brinda al grupo de pacientes en terapia de reemplazo renal con hemodidlisis, y es especialmente importante que el
proceso describa, al menos, los siguientes elementos:

a) Como se otorgara la atencidn (proceso), incluidas las consideraciones especiales, por ejemplo, el grupo de
pacientes seropositivos a VIH, Hepatitis B o Hepatitis C, pacientes pediatricos, pacientes en programa de
hemodialisis que son hospitalizados por otras razones diferentes al padecimiento por el cual reciben hemodidlisis
de manera crénica, entre otras.

b) Cudl es la documentacidn necesaria para que el equipo de atencién trabaje y se comunique de manera efectiva.

c) Como se llevarad a cabo el proceso de consentimiento informado antes de la primera sesién de terapia de
reemplazo renal con hemodialisis.

d) Como se llevara a cabo el proceso de consentimiento informado cuando el paciente sera incluido en el plan de
reprocesamiento de filtros.

e) Cdémo se llevara a cabo la monitorizacion del paciente durante la terapia de reemplazo renal con hemodialisis.

f)  Cuales son las acciones por seguir en caso de que se presenten complicaciones o incidentes relacionados con la
terapia de reemplazo renal con hemodialisis.

g) Cuales son las competencias del personal involucrado en el proceso de atencidn, en particular del personal de
medicina que indica la prescripcion dialitica y el personal de enfermeria que atiende a los pacientes.

h) La disponibilidad y el uso de insumos o tecnologia médica especializada, por ejemplo, rifiones artificiales,
catéteres, agujas para fistula, filtros para hemodialisis, entre otros.

Cuando el establecimiento subroga terapia de reemplazo renal con hemodidlisis, se integran los incisos del a) al h) como
parte de las especificaciones de calidad para la supervisidn y control del servicio subrogado.

Elementos Medibles de COP.8

1. La organizacién define a partir de un andlisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, el proceso de atencién que
se brinda a pacientes que reciben terapia de reemplazo renal con hemodialisis, que incluye al menos, los incisos de
la a) a la h) definidos en el propdsito.

2. Los pacientes reciben atencion conforme al proceso definido por la organizacion.

ESTANDAR COP.8.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los pacientes en terapia de remplazo renal con hemodialisis son monitorizados desde que se integran al programa.

S % PROPOSITO DE COP.8.1.25

Para brindar la atencidn a los pacientes que se integran a un programa de terapia de reemplazo renal con hemodiilisis,
se lleva a cabo lo siguiente acorde al Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad y a la legislacién aplicable vigente.

El proceso que guia la atencidon de los pacientes en terapia de remplazo renal con hemodialisis, ademas de los elementos
definidos en el estdandar anterior, incluye 3 fases:
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La integracion y documentacion de la informacién del paciente al Programa de hemodidlisis en un
expediente clinico, el cual incluye al menos los siguientes elementos:

Historia Clinica;

Prescripcion del acceso vascular que requerira el paciente al ingreso al programa;

Prescripcion dialitica y frecuencia de las sesiones de hemodialisis

Serologia Viral: Deteccidén de antigenos contra el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (HIV) tipo 1y
2, antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg), anticuerpos contra el Virus de la Hepatitis C (anti-
HVC)

Biometria Hematica completa

Electrolitos séricos

Quimica sanguinea de al menos tres elementos (glucosa, urea y creatinina)

Depuracion de creatinina (si el médico que prescribe lo solicita)

Radiografia de torax, para el caso de pacientes a quienes se les coloca acceso vascular tipo catéter, ya
sea temporal o definitivo, para ingresar al programa de hemodidlisis. (En el caso de pacientes que
ingresan al programa de hemodialisis con fistula funcional, no se requiere dicha radiografia).
Electrocardiograma de 12 derivaciones

La monitorizacidon y documentacion en el expediente clinico durante cada sesidn de terapia de reemplazo
renal con hemodialisis, el cual incluye, al menos, lo siguiente:

Peso del paciente pre y post dialisis

Presidn arterial pre, trans y post dialisis

Temperatura pre, trans y post dialisis

Frecuencia cardiaca pre, trans y post didlisis

Frecuencia respiratoria pre, trans y postdialisis

Signos y sintomas del paciente pre, trans y post didlisis, por ejemplo, calambres, disnea, dolor toracico,
disfuncion del acceso vascular, coagulacion del circuito extracorpéreo, sangrado del acceso vascular,
anorexia, nausea, vomito, diarrea, artralgias, calambres. entre otros;

Valoraciéon objetiva del acceso vascular pre, trans y post dialisis (por ejemplo, funcionalidad, eritema,
sangrado, presencia de secreciones)

Cada uno de los elementos debera ser documentado en el expediente clinico del paciente.

El analisis y documentacion del resultado de las sesiones de hemodialisis de cada paciente por medio de un
resumen mensual integrado al expediente clinico del paciente por parte del personal clinico que atiende a
estos pacientes, el cual incluye al menos los siguientes elementos:

Diagndstico nefrolégico

Frecuencia de las sesiones de hemodidlisis

Tiempo en el programa de Hemodialisis

Tipo de acceso vascular, estado de funcionalidad y situaciones particulares que hayan ocurrido durante
el mes en que se informa (por ejemplo, cambios de catéter o migracién a fistula arteriovenosa,
disfuncion de acceso vascular, etc.)

Tipo de hemodializador (filtro) y/o cambios que se hubiesen presentado durante el mes

Peso seco habitual

Ganancia Inter dialitica en el mes

Alergias

Medicamentos que se han administrado durante las sesiones del mes correspondiente

Problemas Complicaciones durante las sesiones de hemodidlisis

Cinética de urea (Kt/V)

Resultados de la actualizacion de serologia viral para antigenos contra el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (HIV) tipo 1y 2, antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg), anticuerpos contra el Virus de
la Hepatitis C (anti-HVC) acorde a la legislacién vigente
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e Vacunas recibidas (si se le aplicaron en el mes
e Candidato a trasplante (Si o No)
e Otros hallazgos relevantes y recomendaciones para el seguimiento del paciente, si aplica.

Cuando el establecimiento subroga la terapia de reemplazo renal con hemodialisis, y esta ofrece la terapia como parte de
sus servicios, se integran todos los elementos correspondientes con sus incisos del como parte de las especificaciones de
calidad para la supervisién y control del servicio subrogado (GLD)

Elementos Medibles de COP.8.1

1. Laorganizacion ha definido un proceso que guia la monitorizacidn integral del programa, el cual incluye, al menos, lo
siguiente: g

2. Alintegrar pacientes al programa de hemodialisis, se documentan en el expediente clinico, lo siguiente:

2.1. Historia Clinica.

2.2. Prescripcion del acceso vascular que requerira el paciente al ingreso del programa.

2.3. Serologia Viral: Virus de la Inmunodeficiencia Humana (HIV), antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg),
anticuerpos contra el Virus de la Hepatitis C (anti-HVC).

2.4. Biometria Hematica completa.

2.5. Electrolitos séricos.

2.6. Quimica sanguinea, de al menos, de tres elementos (glucosa, urea y creatinina).

2.7. Depuracion de creatinina, si corresponde.

2.8. Radiografia de térax, para el caso de pacientes a quienes se les coloca acceso vascular tipo catéter, ya sea
temporal o definitivo, para ingresar al programa de hemodidlisis. (En el caso de pacientes que ingresan al
programa de hemodialisis con fistula funcional, no se requiere dicha radiografia).

2.9. Electrocardiograma de 12 derivaciones.

3. Se monitorea y documenta en el expediente clinico durante cada sesidon de terapia de reemplazo renal con
hemodialisis, el cual incluye, al menos:

3.1. Peso del paciente pre y post didlisis.

3.2. Presidn arterial pre, trans y post dialisis.

3.3. Temperatura pre y post dialisis.

3.4. Frecuencia cardiaca pre, trans y post didlisis.

3.5. Frecuencia respiratoria pre, trans y post didlisis.

3.6. Signos y sintomas del paciente pre, trans y post dialisis, por ejemplo, calambres, disnea, dolor toracico,
disfuncion del acceso vascular, coagulacion del circuito extracorpéreo, sangrado del acceso vascular, anorexia,
nausea, vomito, diarrea, artralgias, entre otros.

3.7. Valoracion objetiva del acceso vascular pre, trans y post dialisis, por ejemplo, funcionalidad, eritema, sangrado,
presencia de secreciones, entre otros.

4. Se analiza y documenta el resultado de las sesiones de hemodialisis de cada paciente por medio de un resumen
mensual integrado al expediente clinico del paciente por parte del personal clinico que atiende a estos pacientes, el
cual incluye al menos los siguientes elementos:

4.1. Diagndstico nefroldgico.

4.2. Frecuencia de las sesiones de hemodidlisis.

4.3. Tiempo en el programa de Hemodialisis.

4.4. Tipo de acceso vascular, estado de funcionalidad y situaciones particulares que hayan ocurrido durante el mes
en que se informa (por ejemplo, cambios de catéter o migracidn a fistula arteriovenosa, disfuncion de acceso
vascular, etc.).

4.5. Tipo de hemodializador (filtro) y/o cambios que se hubiesen presentado durante el mes.

4.6. Peso seco habitual.

4.7. Ganancia interdialitica en el mes.

4.8. Alergias.

4.9. Medicamentos que se han administrado durante las sesiones del mes correspondiente.

4.10. Problemas y/o complicaciones durante las sesiones de hemodialisis.
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4.11. Cinética de urea (Kt/V).

4.12. Resultados de la actualizacion de serologia viral para antigenos contra el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(HIV) tipo 1y 2, antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg), anticuerpos contra el Virus de la Hepatitis C
(anti-HVC) acorde a la legislacion vigente.

4.13.Vacunas recibidas, si aplica.

4.14. Candidato a trasplante (Si o No).

4.15. Otros hallazgos que se consideren importantes para el seguimiento del paciente, si aplica.

La practica es consistente con lo definido por la organizacidn.

Si se subroga el servicio de terapia de reemplazo renal con hemodiilisis, se integran la totalidad de los elementos

correspondientes descritos en el estandar como parte de las especificaciones de calidad para la supervisién y control

de los servicios subrogados (GLD).
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ATENCION DE PACIENTES DE ALTO RIESGO

ESTANDAR COP.10.
La organizacion planifica la atencién de sus pacientes de riesgo o servicios de riesgo.

2 Estandar COP.10.1(ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion define el proceso que guia la atencion de pacientes a quienes se transfunde sangre y/o
hemocomponentes.

2 ESTANDAR COP.10.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion define el proceso que guia la atencion de los pacientes con enfermedades infectocontagiosas.

< Estandar COP.10.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion define el proceso que guia la atencion de los pacientes inmunodeprimidos.

2 Estandar COP.10.6(ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion define el proceso que guia la atencion de los pacientes en quienes se proporciona dialisis peritoneal.

2 ESTANDAR COP.10.7 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion define el proceso que guia la atencion de los pacientes que requieren contencion fisica, mediante
sujecion.

2 ESTANDAR COP.10.8(ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion define el proceso que guia la atencion de pacientes a quienes se les administra quimioterapia.

< ESTANDAR COP.10.10 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion define el proceso que guia la atencién de los pacientes en quienes se administren radiofarmacos/
radioterapia.

2 PROPOSITO DE COP.10 A COP.10.11 &5

Los establecimientos que ofrecen servicios de atencién ambulatoria, brindan atencién a una gran variedad de pacientes
con diferentes necesidades de atencidn clinica. Hay grupos de pacientes que se consideran de alto riesgo debido a su
estado de salud o a la naturaleza critica de su padecimiento, a los cuales se les debe proporcionar una atencion clinica
gue se caracteriza por el uso de tecnologia médica compleja, tipo de tratamiento, el potencial de dafio al paciente o los
efectos toxicos de ciertos medicamentos, entre otros.

Con el fin de otorgar una atencion estandarizada y segura, la organizacion puede hacer uso de guias de practica clinica,
protocolos, planes de atencidn, vias clinicas y/o buenas précticas o similares, acorde al contexto y capacidad resolutiva
de la misma, para guiar el proceso de atencidn y que el personal involucrado actiue de manera oportuna y estandarizada.
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Para lograr esto, la organizacién debe identificar a los pacientes o servicios (procedimientos) que considerara de alto
riesgo, acorde a lo descrito en el parrafo anterior, definir el proceso que guiara la atencién de los mismos y capacitar al
personal involucrado en realizar dichos procesos, acorde a su contexto y capacidad resolutiva, legislacion aplicable vigente
y buenas pricticas.

Es de suma importancia que durante el proceso de atencién se minimicen los riesgos propios de la patologia y
caracteristicas del paciente, asi como los riesgos secundarios al otorgamiento de los servicios, por ejemplo (cuando
aplique), las reacciones post transfusionales, infecciones cruzadas, eventos adversos graves o centinelas secundarios a
errores en la administraciéon de quimioterapias, entre otros.

Para fines del Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, se consideran pacientes de alto riesgo, al menos, los siguientes
siete grupos, siempre y cuando estén presentes de manera habitual o forme parte de los servicios otorgados por la
organizacion:

e Pacientes en quienes se transfunde sangre y/o hemocomponentes.
e Pacientes con enfermedades infectocontagiosas.

e Pacientes inmunodeprimidos.

e Pacientes en quienes se proporciona dialisis peritoneal.

e Pacientes que requieren contencion fisica, mediante sujecion.

e Pacientes que en quienes se administra quimioterapia.

e Pacientes en quienes se administran radiofarmacos/radioterapia.

Ademas del grupo de pacientes o procedimientos (servicios) que la organizacion defina con base en un analisis como de
alto riesgo, acorde a su contexto.

La organizacion define a partir de un analisis multidisciplinario, con enfoque de sistema y gestion de riesgos, los procesos,
guias clinicas, protocolos, vias clinicas o similares que guian la atencion de cada grupo de pacientes de alto riesgo, y es
especialmente importante que se considere en el disefio, al menos, los siguientes puntos:

a. Cdémo se otorgara la atencién (Proceso), incluida la identificacion de consideraciones especiales; por ejemplo,
capacidad resolutiva de la organizacion, diferencias respecto a la condicién clinica, el servicio en el que se
encuentra el paciente, segmentacion de la poblacidn (adulto, pediatrico, ginecoldgico, etc.), entre otras que
puedan surgir.

Cual es la documentacion clinica que requiere el equipo para hacer efectiva la comunicacién.
Las consideraciones especiales para el consentimiento informado, si corresponde.

Como se llevara a cabo la monitorizacion del paciente durante el proceso de atencién.
Cuales son las competencias especiales del personal involucrado en el proceso de atencién.
La disponibilidad y el uso de insumos o tecnologia médica especializada.

So oo o

Para el caso especifico de los pacientes a quienes se transfunde sangre y/o hemocomponentes, se debera incluir ademas
los siguientes elementos:
g. Lapriorizacién de situaciones criticas para la transfusién de sangre y/o hemocomponentes.
h. La existencia de sangre y hemocomponentes las 24 horas del dia, los 365 dias del afio o los mecanismos para
conseguirla.
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Elementos Medibles de COP.10

1. La organizacion define sus grupos de pacientes de alto riesgo o servicios de alto riesgo, acorde a su contexto y
capacidad de resolucion.g]

2. Se ha capacitado al personal sobre el proceso de atencidn de los pacientes de alto riesgo.

3. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacién.

Elementos Medibles de COP.10.1

1. La organizacion define a partir de un andlisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, cémo se llevara cabo el
proceso de atencidn para los pacientes a quienes se transfunde sangre y/o hemocomponentes, el proceso incluye,
al menos, los incisos de la a) a la h) definidos en el propésito.

2. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacion.

Elementos Medibles de COP.10.4

1. La organizacion define a partir de un analisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, cémo se llevara cabo el
proceso de atencién para los pacientes con enfermedades infectocontagiosas, el proceso incluye, al menos, los
incisos de la a) a la f) definidos en el propésito. £]

2. La priactica es consistente con lo definido por la organizacion.

Elementos Medibles de COP.10.5

1. La organizacion define a partir de un analisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, cémo se llevara cabo el
proceso de atencion para los pacientes inmunodeprimidos, el proceso incluye, al menos, los incisos de la a) a la f)
definidos en el propdsito. g

2. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacidn.

Elementos Medibles de COP.10.6

1. La organizacion define a partir de un andlisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, cémo se llevara cabo el
proceso de atencidn para los pacientes con Dialisis Peritoneal, el proceso incluye, al menos, los incisos de la a) a la
f) definidos en el propésito.

2. La prdctica es consistente con lo definido por la organizacion.

Elementos Medibles de COP.10.7

1. La organizacion define a partir de un andlisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, cémo se llevara cabo el
proceso de atencion para los pacientes que requieren contencidn fisica, mediante sujecién, el proceso incluye, al
menos, los incisos de la a) a la f) definidos en el propdsito.

2. La préactica es consistente con lo definido por la organizacion.

Elementos Medibles de COP.10.8

1. La organizacion define a partir de un andlisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, cémo se llevara cabo el
proceso de atencion para los pacientes en quienes se administra quimioterapia, el proceso incluye, al menos, los
incisos de la a) a la f) definidos en el propdsito.

2. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacion.
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Elementos Medibles de COP.10.10

1. La organizacion define a partir de un andlisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, cémo se llevara cabo el
proceso de atencién para los pacientes en quienes se administran radiofarmacos/radioterapia, el proceso incluye,
al menos, los incisos de la a) a la f) definidos en el propésito.

2. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacion.
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PACIENTES EN SITUACION DE URGENCIA O QUE REQUIEREN REANIMACION

ESTANDAR COP.12. (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se ha definido un proceso que guia la atencion de los pacientes en situacion de urgencia.

© % PROPOSITO DE COP.12 &5

Toda organizacion que se dedique a la salud esta expuesta a tratar urgencias aun y cuando no forme parte de los servicios
otorgados. Los pacientes pueden desestabilizarse, complicarse o simplemente llegar al establecimiento pensando que
por contar con personal médico tienen la capacidad de tratar una urgencia.

Entendemos la urgencia como todo aquel problema médico-quirurgico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano o
una funcién y que requiere atencion inmediata. Esto aplica tanto para una paciente post-cesdarea que presenta un
sangrado activo no identificado durante el procedimiento, como para aquel paciente sentado en la sala de espera que
acude a la consulta de gastroenterologia con malestar difuso en epigastrio y que en realidad esta presentando un infarto
0 angina de pecho. En ambos casos, las urgencias no son algo que estamos esperando encontrar, sin embargo, forman
parte de los riesgos a los que nos enfrentamos cuando prestamos servicios de atencién médica.

Aun y cuando no podemos predecir el momento en el que se presentara una urgencia, su identificacion temprana y
manejo general a demostrado brindar los mejores resultados para los pacientes que las presentan. De ahi la importancia
de la planificacidn de la atencion en caso de presentarse cualquier caso.

Se ha observado que aquellos pacientes en situaciéon de urgencia que reciben un abordaje sistematizado de manera
temprana cuentan con mayor probabilidad de sobrevida y menos riesgo a desarrollar secuelas del evento, de ahi que se
cuente con herramientas como la evaluacidn inicial ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure) la cual es
un enfoque sistematico para la evaluacion y el tratamiento inmediatos de pacientes en situacion de urgencia. El enfoque
de evaluacion inicial ABCDE no debe confundirse con el proceso de Triage de Urgencias (ACC) ni con los procesos de
evaluacion inicial del paciente hospitalizado (AOP), cuyos objetivos difieren a los de esta herramienta. Esta herramienta
es aplicable a toda emergencia clinica. Los objetivos del enfoque ABCDE son:

e  Proporcionar un tratamiento que salve vidas

e Dividir situaciones clinicas complejas en partes mas manejables

e Servir como algoritmo de evaluacidn y tratamiento iniciales.

e  Establecer una conciencia situacional comun entre todos los proveedores de tratamiento

e Ganar tiempo para establecer un diagndstico y tratamiento definitivos.

Con el propésito de estandarizar la atencién de los pacientes que pudieran presentar una urgencia, la organizacion
establece un proceso acorde a su nivel de resolucién que incluya al menos lo siguiente:

a) Identifica las situaciones en las que fuera del servicio de urgencias pudieran presentarse estos casos, por
ejemplo, paciente post-operado con sangrado activo no identificado en hospitalizacion, paciente inconsciente
en sala de espera, paciente con shock anafilactico por medio de contraste en radiologia.

b) Adaptar el proceso de evaluacidn inicial ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure) al contexto
del area asi como a las habilidades y competencias del personal.

c) Determinar como se brindard o solicitara la atencion en las areas o situaciones de riesgo.

d) Como se llevard a cabo el proceso de consentimiento informado, si corresponde.

e) Cudles serdn las competencias del personal involucrado en el proceso de atencidn.

f)  Definir los insumos y equipos especializados asi como la logistica para el acceso a éstos.

g) Determinar la forma en que el paciente serd movilizado cuando no se encuentre en un drea clinica de atencidn.

h) Determinar la forma en que el paciente sera trasladado cuando el establecimiento no cuente con la capacidad
de atencidn, asi como los contactos de ambulancias y hospitales receptores.
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El objetivo de este proceso no es que todo el personal de todas las areas cumpla con la competencia para la evaluacion
de un paciente en estado de urgencia, sino, mas bien, que la organizacidén cuente con las herramientas para alertar al
personal que brindara la atencidn y esta se otorgue de manera estandarizada y eficiente. Este proceso podra alinearse al
proceso que guia la reanimacion.

En las areas de urgencias o de atencidn médica continua este proceso forma parte de la evaluacidn inicial del paciente
adaptado a su contexto.

Elementos Medibles de COP.12

1. La organizaciéon ha definido, a partir de un analisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, el proceso que guia la
atencién de pacientes en situacién de urgencia, el cual incluye, al menos, los incisos de la a) a la h) definidos en el
propdsito. g

2. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacidn.

3. Enlas areas de urgencia el proceso es adaptado e implementado acorde a su contexto de aplicacion.

ESTANDAR COP.12.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se ha definido un proceso que guia la reanimacion.

<% PROPOSITO DE COP.12.1 &5

El paro cardiorrespiratorio es un evento frecuente en el ambiente intrahospitalario. Los equipos de reanimacién se
pueden definir como las intervenciones clinicas de emergencia para la atencidon de pacientes que experimentan un evento
critico que pone en riesgo la vida, por ejemplo, un paro cardiaco o respiratorio. Independiente del mecanismo por el cual
se llega al paro cardiorrespiratorio, la probabilidad de lograr reestablecer la actividad cardiaca y lograr una sobrevida con
funcidn neuroldgica adecuada depende fundamentalmente de la rapidez con la cual se reconoce el evento y se inician las
maniobras de reanimacion, la calidad y continuidad de estas maniobras y el manejo post-paro luego de restablecida la
circulacion espontanea.

La planificacién de equipos de reanimacion presentes durante un evento ha demostrado tasas de mortalidad menores en
los pacientes que sufren un paro cardiorrespiratorio con relacién a los pacientes en los que no actua este tipo de equipos.
La identificacion del equipo o equipos de reanimacion deben estar disponibles para todos los pacientes, las 24 horas del
dia, los 365 dias del afio y es fundamental contar con personal con las competencias necesarias (SQE) y los insumos o el
equipo médico para brindar una atencion oportuna y de calidad. El soporte vital basico, se debe otorgar inmediatamente
al identificar a un paciente en paro y contar con un mecanismo para solicitar y proporcionar el soporte vital avanzado,
por ejemplo, cédigo de emergencia especifico. El proceso de reanimacion se debe basar en la evidencia cientifica y estar
acorde al tipo de poblacién del contexto de la organizacion y de los servicios que oferta, ademas, podra alinearse al
proceso de atencion de pacientes en situacién de urgencia

Con el fin de otorgar una atencién estandarizada, la organizacion define, a través de un andlisis multidisciplinario y acorde
a su capacidad resolutiva, el proceso que guia la atencidn de pacientes que requieren reanimacion, el cual incluye, al
menos, lo siguiente:
a) Laidentificacidon de los equipos de reanimacion las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.
b) La logistica para la activacion del proceso y personal del equipo de reanimacion.
¢) Proceso mediante el cual se brindara la atencion inmediata al momento de la identificacion del paciente con
paro cardiorrespiratorio (soporte vital basico).
d) Proceso mediante el cual se brindard soporte vital avanzado.
e) Proceso que defina cémo se llevardn a cabo los cuidados post reanimacién.
f)  Los insumos, equipamiento y medicamentos necesarios para la reanimacidn, acorde a los grupos de poblacién
gue se atiende asi como la logistica para que estos sean accesibles en el lugar del incidente.
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Elementos Medibles de COP.12.1

1. La organizacién ha definido, a partir de un analisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, el proceso que guia la
atencién de pacientes que requieren reanimacion, el cual incluye, al menos, los incisos de la a) a la f) definidos en el
propdsito.

2. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacion.
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PACIENTES DONDE SE UTILIZAN LASERES Y OTROS DISPOSITIVOS DE RADIACION OPTICA

ESTANDAR COP.14
La organizacion establece e implementa un programa para el uso seguro de laseres y otros dispositivos de radiacion
Optica utilizados para realizar procedimientos y tratamientos.

% PROPOSITO DE COP.14 &5

Los laseres son una fuente de radiacidn dptica, que incluye radiacién ultravioleta, luz visible de alta intensidad y radiacion
infrarroja. El haz estrecho de luz de alta intensidad de un laser se puede apuntar y enfocar para procedimientos
quirargicos precisos. Las cirugias con laser son generalmente minimamente invasivas con menos pérdida de sangre que
la cirugia convencional, y los pacientes suelen experimentar tiempos de recuperacion mas cortos. El uso de laseres se esta
volviendo mas comun en el cuidado de la salud a medida que la tecnologia laser evoluciona y se amplian las aplicaciones
clinicas.

Casi todos los laseres y dispositivos de radiacion dptica que se utilizan en el entorno clinico representan peligros
potenciales para los pacientes y el personal si no se establecen y siguen los procedimientos y las pautas de seguridad. Los
laseres y los dispositivos de radiacion dptica pueden generar concentraciones intensas de calor, luz y luz reflejada. Cuando
la piel y los ojos estan expuestos al calor y la luz sin la proteccidon adecuada, pueden producirse quemaduras en la piel y
lesiones oculares, como quemaduras en la retina, cataratas y degeneracion macular. Las lesiones pueden provenir del
contacto directo con la luz o con la luz reflejada del laser.

El Jet del Iaser son otro peligro potencial. Estos son los vapores, el humo y las particulas que se producen cuando el laser
entra en contacto con los tejidos durante algunos procedimientos quirurgicos. El Jet del laser presentan un riesgo
respiratorio potencial para los pacientes y el personal, ya que pueden contener irritantes, toxinas, tejidos, bacterias, virus,
fragmentos de sangre y otras particulas, segun el tipo de procedimiento.

Para prevenir estos peligros y abordar los riesgos de seguridad para los pacientes y el personal, la organizacién define e
implementa lineamientos y procesos para el uso seguro de laseres y otros dispositivos de radiacion que incluyen al menos
los siguiente:

a) Capacitacidn en practicas y procedimientos de seguridad para todo el personal involucrado en el uso de laseres
y dispositivos de radiacion dptica.

b) Criterios de acceso para autorizar al personal que ingresa o trabaja en las dreas (zonas de riesgo) donde se utilizan
laseres y otras radiaciones dpticas; considerando a los profesionales de la salud que realizan los procedimientos
con laser y a todo el personal que opera los laseres o que forma parte del equipo de atencidn.

c) Ayudas visuales de advertencia fuera de la(s) sala(s) de procedimientos para alertar al personal, los pacientes,
las familias y los visitantes cuando se esta realizando un tratamiento o procedimiento.

d) Ventilaciéon adecuada para ayudar a controlar las columnas de humo (jet del laser).

e) Uso de instrumentos no reflectantes para evitar exposiciones a la luz reflejada.

f)  Uso de cortinas y otras barreras para evitar que el personal, los pacientes, las familias y los visitantes estén
expuestos a luz directa o reflejada.

g) Disponibilidad de equipos de proteccién personal para el personal y los pacientes adecuados al tipo de laser y
dispositivos de radiacion optica utilizados y tipo de procedimientos realizados en el establecimiento (por
ejemplo, lentes, protectores corneales, mdscaras, guantes y batas, segun corresponda).

h) Un programa de mantenimiento para laseres y dispositivos de radiacion Optica y un proceso para
comprobaciones de rutina como calibracién y alineacion.
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Elementos Medibles de COP.14

1. La organizacion define a partir de un analisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, como se llevara cabo el
proceso, guia clinica, protocolo, via clinica o similares que guian la atencion de los pacientes en donde se utilizan
laseres y otros dispositivos de radiacion dptica, el cual incluye, al menos, los incisos de la a) a la h) definidos en el
propdsito. g

2. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacion.
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ATENCION QUIRURGICA

Anesthesia and Surgical Care

ASC

CIRUGIA
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ANESTESIA Y ATENCION QUIRURGICA
ASC - CIRUGIA
Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Clave Estandar Indispensable Definicion Nuevo Nivel
ORGANIZACION Y GESTION
Se proporcionan servicios de anestesia y sedacion que

ASC.1 o . .
cumplen con la legislacidn aplicable vigente
ASC.2 Personal competente coordina y gestiona los servicios
de anestesia y sedacion
ASC.3 Se dfefine un programa de con.t,rol de la calidad de los =
servicios de anestesia y sedacion
SEDACION Y ANESTESIA
ASC.4 Se C%efine un proceso que gl.n’z? la atencion .de los 5 =
pacientes a quienes se administra anestesia y sedacion
ASC.4.1 Se lleva a cabo una evaluacién presedacién
ASC.4.2 Se monitoriza al pacie.rjte durante la sedacidn y el -
periodo de recuperacion
ASC.S El anesteﬁicj)logo lleva a ca?bo un.a vanr.a,cién -
preanestésica y otra previa a la induccién
ASC.6 Se planifica y documenta la atencion anestésica de
cada paciente
Los riesgos, beneficios y las alternativas de la sedacién
ASC.6.1 y/o anestesia se informan al paciente, su familia o con
qguienes toman decisiones en su nombre
ASC.6.2 Se documenta en el expediente clinico el tipo de
anestesia y la técnica anestésica utilizada
Se monitoriza de manera continua el estado fisioldgico
ASC.6.3 de cada paciente durante la administracion de =
anestesia
Se monitoriza el estado postanestésico de cada
ASC.7 paciente y es dado de alta del drea de recuperacién por
un médico anestesidlogo
ATENCION QUIRURGICA
ASC.8 Se planea la atencidn quirurgica de cada paciente
Los riesgos, beneficios y las alternativas del
ASC.8.1 procedimiento quirurgico planeado se informan al
paciente, su familia o con quienes toman decisiones en
su nombre
&5
ASC.8.3 Se documenta en el expediente clinico la nota

postquirdrgica

Se monitoriza de manera continua el estado del
ASC.8.4 paciente durante la cirugia y en el periodo >
postquirdrgico inmediato
Se planea y documenta la atencidn del paciente

ASC.8.5 , L
después de la cirugia
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ORGANIZACION Y GESTION

ESTANDAR ASC.1
Se proporcionan servicios de anestesia y sedacion que cumplen con la legislacion aplicable vigente.

PROPOSITO DE ASC.1

La organizacién cuenta con un sistema para proporcionar anestesia y sedacién, acorde a la poblacidn de pacientes a
quienes brinda atencion y a los servicios que se prestan en el establecimiento.

Si el establecimiento de atencion ambulatoria proporciona servicios de anestesia y sedacion, propios o subrogados, estos
deben cumplir con la legislacién aplicable vigente.

Cuando el servicio de atencién ambulatoria subroga el servicio de anestesia y sedacidn, se integra como parte del proceso
de supervision de las especificaciones de calidad de los servicios subrogados.

Elementos Medibles de ASC.1

1. Se proporcionan servicios de anestesia y sedacion adecuados para atender las necesidades del paciente, si
corresponde.

2. Los servicios de anestesia y sedacién cumplen con la legislacidn aplicable vigente.

3. Se definen y se supervisan las especificaciones de calidad de los servicios subrogados de anestesia y sedacion, si
corresponde.

ESTANDAR ASC.2
Personal competente coordina y gestiona los servicios de anestesia y sedacion.

PROPOSITO DE ASC.2

Los servicios de anestesia y sedacion se encuentran bajo la coordinacion y gestién de personal competente. Las
responsabilidades del personal que coordina y gestiona son las siguientes:

e Laelaboracion, implementacién y actualizacion de los procesos;

e Lagestidon administrativa;

e Laimplementacidn de un programa de control de calidad, que incluya al menos: verificacion del mantenimiento

y buen funcionamiento de las maquinas de anestesia, monitores, gases medicinales, entre otros;

e andlisis de eventos adversos que se presentan por situaciones debidas al uso de anestesia y/o sedacion;

e cumplimiento y apego a llenado correcto y completo del expediente clinico

e La supervision de las especificaciones de calidad de los servicios subrogados.

Elementos Medibles de ASC.2
1. Los servicios de anestesia y sedacion se coordinan y gestionan por personal competente.

2. Lasresponsabilidades incluyen la elaboraciéon, implementacidn y actualizacidon de los procesos.
3. Lasresponsabilidades incluyen la gestidon administrativa.
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ESTANDAR ASC.3
Se define un programa de control de la calidad de los servicios de anestesia y sedacion.

* PROPOSITO DE ASC.3 &5

A la sedacién y anestesia se las ve cominmente como un continuo que va desde una sedacidn minima a la anestesia total.
La respuesta de un paciente puede deslizarse a lo largo de ese continuo, durante el cual se encuentran en riesgo los
reflejos de la via aérea que protegen al paciente. La sedacidon y la anestesia son procesos complejos, que requieren de ser
monitorizados, implementando mecanismos para proporcionar una revision continua de los servicios.

Cuando la organizacion subroga el servicio de sedacidn y/o anestesia, se integra como parte del proceso de supervisidn
de las especificaciones de calidad de los servicios subrogados. Dentro de las responsabilidades del personal que coordina
y gestiona la sedacidn y/o anestesia es la supervision de las especificaciones de calidad de los servicios subrogados. La
implementacion de un programa de control de la calidad en los servicios de Anestesiologia y sedacidon constituye una
necesidad.

Elementos medibles ASC.3

Se define un programa de control de la calidad de los servicios de anestesia y sedacion.

Se define las especificaciones de calidad de los servicios subrogados de anestesia y sedacion.

Las responsabilidades incluyen la implementacién de un programa de control de calidad.

Las responsabilidades incluyen la supervisidn de las especificaciones de calidad de los servicios subrogados.

el N
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SEDACION Y ANESTESIA

ESTANDAR ASC.4
Se define un proceso que guia la atencion de los pacientes a quienes se administra anestesia y sedacion.

PROPOSITO DE ASC.4 &5

Los grupos de pacientes a quienes se administra anestesia y sedacién se consideran de alto riesgo, por lo cual su proceso
de atencidén requiere de una planeacién, seguimiento y control adecuados para obtener mejores resultados.

La organizacion define a partir de un analisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, el proceso de atencion que se
brinda a estos grupos de pacientes, y es especialmente importante que el proceso incluya, al menos, los siguientes
elementos:

a) Como se otorgara la atencion (Proceso), incluida la identificacidén de consideraciones especiales; por ejemplo, la
capacidad resolutiva de la organizacién, diferencias respecto a la condicidn clinica o el servicio donde se
encuentra el paciente, diferencias entre poblaciones adultas y pediatricas, la valoracion de la via aérea, o el
servicio en el que se encuentra el paciente.

b) La documentacion necesaria para que el equipo de atencion trabaje y se comunique de manera efectiva.

c) El proceso de consentimiento informado, si corresponde.

d) La monitorizacién del paciente durante el proceso de atencion.

e) Las competencias del personal involucrado en el proceso de atencidn.

f)  La disponibilidad y el uso de insumos, medicamentos o tecnologia médica especializada.

En el caso de la sedacion, la organizacion define qué médicos no anestesiélogos estan autorizados para administrarla y
las areas o servicios donde se puede administrar, independientemente del quiréfano asi como los procedimientos
permitidos

Cuando el servicio de atencién ambulatoria subroga el servicio de anestesia y sedacion, se integra como parte del proceso
de supervision de las especificaciones de calidad de los servicios subrogados.

Elementos Medibles de ASC.4

1. La organizaciéon define a partir de un andlisis multidisciplinario, con enfoque de sistema, el proceso de atencién que
se brinda los pacientes a quienes se administra anestesia, y es especialmente importante que el proceso describa, al
menos, los incisos de la a) a la f) definidos en el propésito.

2. Los pacientes reciben atencidn conforme al proceso definido por la organizacion.

La organizacion define qué servicios y qué médicos no anestesidlogos estan autorizados para administrar sedacion.

4. La organizacion define a partir de un andlisis multidisciplinario y con enfoque de sistema, el proceso de atencion que
se brinda a los pacientes a quienes se administra sedacidn, y es especialmente importante que el proceso describa,
al menos, los incisos de la a) a la f) definidos en el propdsito.

5. Los pacientes reciben atencion conforme al proceso definido por la organizacion.

w

ESTANDAR ASC.4.1
Se lleva a cabo una evaluacién presedacion.

ESTANDAR ASC.4.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se monitoriza al paciente durante la sedacion y el periodo de recuperacion.
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2 PROPOSITO DE ASC.4.1 Y ASC.4.2
La sedacidn representa riesgos para los pacientes, y por consiguiente es preciso establecer un proceso estandarizado.

El anestesidlogo o médico autorizado por la organizacion realiza una evaluacién pre-sedacidn para asegurarse de que el
nivel de sedacién planeado sea adecuado para el paciente; Se define el alcance y el contenido de esta evaluacidn, la cual
debe incluir la valoracién de la via aérea.

Durante la sedacion, el médico que la administra, es el responsable de llevar a cabo una monitorizacion continua de los
parametros fisioldgicos del paciente y de prestar asistencia en las medidas de apoyo o reanimacién durante |

Se mantiene un Unico nivel de atencion en todas las areas y/o servicios donde se administre sedacidn, llevada a cabo por
el anestesidlogo o cualquier otro médico autorizado.

Elementos Medibles de ASC.4.1

1. Se define el alcance y contenido de la evaluacion presedacion.
2. Se realiza una evaluacion previa a la sedacion por un anestesidlogo o médico autorizado.
3. Se documentan en el expediente clinico los resultados de la evaluacién presedacion.

Elementos Medibles de ASC.4.2

1. Los pacientes son monitorizados durante la sedacién.
2. Los pacientes son monitorizados durante el periodo de recuperacion.
3. Losresultados de la monitorizacidon se registran en el expediente clinico.

ESTANDAR ASC.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
El anestesidlogo lleva a cabo una valoracién preanestésica y otra previa a la induccion.

2 PROPOSITO DE ASC.5

La anestesia conlleva un alto nivel de riesgo, por lo que su administracion debe planearse con base en una valoracion
preanestésica, la cual también servira para planear el uso de la analgesia postquirdrgica.

La valoracién preanestésica proporciona informacidn necesaria para:
e seleccionar la anestesia y su planeacidn;
e manejo adecuado de la via aérea
e administrar el anestésico adecuado en forma segura; e
e interpretar los hallazgos de la monitorizacidn del paciente.

La evaluacidn preanestésica debe realizarse antes de la intervencidn del paciente, o en el caso de una emergencia en un
momento previo al procedimiento quirdrgico.

La evaluacidn pre-induccién es independiente de la evaluacion preanestésica y se enfoca en la estabilidad fisiolégica y la
disposicion del paciente para la anestesia. Esta se lleva a cabo inmediatamente antes de la induccidn a la anestesia.

Ambas valoraciones se documentan en el expediente clinico.
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Elementos Medibles de ASC.5

Se realiza una valoracion preanestésica a cada paciente antes de la intervencion al paciente.
La valoracién preanestésica la realiza un médico anestesidlogo.

La valoracién preanestésica se documenta en el expediente clinico.

Se realiza una valoracién inmediatamente antes de la induccidn de la anestesia.

La valoracién previa a la induccidn la realiza un médico anestesidlogo.

La valoracién previa a la induccién de la anestesia se documenta en el expediente clinico.

ok wNE

ESTANDAR ASC.6
Se planifica y documenta la atencién anestésica de cada paciente.

PROPOSITO DE ASC.6

La atencion anestésica se planifica y documenta en el expediente clinico en la nota preanestésica acorde a la legislacion
aplicable vigente. El plan tiene en cuenta la informacion de otras evaluaciones, identifica la anestesia a utilizar, el método
de administracién, otros medicamentos y liquidos, los procedimientos de control durante la cirugia y la atencion
postanestésica.

Elementos Medibles de ASC.6

1. Se planifica la atencidn anestésica de cada paciente.
2. Elplan se documenta en la nota preanestésica del expediente clinico.

ESTANDAR ASC.6.1
Los riesgos, beneficios y las alternativas de la sedacion y/o anestesia se informan al paciente, su familia o con quienes
toman decisiones en su nombre.

PROPOSITO DE ASC.6.1

El proceso de planeacion anestésica incluye la informacion al paciente, a su familia y/o a las personas responsables de
tomar decisiones, sobre los riesgos, beneficios y alternativas relacionadas con la sedacién y/o anestesia planeada. Esta
informacién se otorga como parte del proceso de obtencién del consentimiento informado. La informacidn la brinda el
médico anestesidlogo o en el caso de la sedacion el médico autorizado por la organizacion.

Elementos Medibles de ASC.6.1

1. Seinforma al paciente, la familia o a las personas responsables de tomar decisiones respecto a los riesgos, beneficios
y alternativas de la sedacion y se documenta.

2. Lainformacion la brinda un médico anestesidlogo o el médico autorizado por la organizacidn para brindar sedacion.

3. Seinforma al paciente, la familia o a las personas responsables de tomar decisiones respecto a los riesgos, beneficios
y alternativas de la anestesia planeada y se documenta.

4. Llainformacidn la brinda un médico anestesidlogo.

ESTANDAR ASC.6.2
Se documenta en el expediente clinico el tipo de anestesia y la técnica anestésica utilizada.

PROPOSITO DE ASC.6.2

A fin de garantizar la continuidad de la atencién se documenta en el expediente clinico el tipo de anestesia y la técnica
anestésica utilizada.
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Elementos Medibles de ASC.6.2

1. Se documenta en el expediente clinico el tipo de anestesia utilizada.
2. Se documenta en el expediente clinico la técnica anestésica utilizada.

ESTANDAR ASC.6.3 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se monitoriza de manera continua el estado fisiolégico de cada paciente durante la administracion de anestesia.

< PROPOSITO DE ASC.6.3

La monitorizacidon continua del paciente ofrece informacion confiable acerca del estado del paciente durante la
administracion de la anestesia y en el periodo de recuperacion. Los métodos de monitorizacidon dependen del estado del
paciente previo a la anestesia, la eleccidn de anestesia y la complejidad del procedimiento quirudrgico o de otro tipo
durante su administracion. No obstante, en todos los casos, el proceso de monitorizacidn es continuo, y los resultados se
documentan en el expediente clinico.

Elementos Medibles de ASC.6.3

1. Se monitoriza de manera continua el estado fisioldgico durante la administracion de la anestesia.
2. Se documentan los resultados de la monitorizacidn continua en el expediente clinico.

ESTANDAR ASC.7
Se monitoriza el estado postanestésico de cada paciente y es dado de alta del area de recuperacion por un médico
anestesidlogo.

PROPOSITO DE ASC.7

La monitorizacion de un paciente en el periodo postanestésico y el analisis de los resultados de dicha monitorizacidn
respaldan la decisidon sobre darlo de alta y trasladarlo a otras dreas o a servicios menos intensivos. Se documenta la
informacion.

Hay ocasiones en las que el paciente es trasladado inmediatamente, como por ejemplo una unidad de cuidados intensivos
cardiovasculares o una unidad de cuidados intensivos neuroquirurgicos, entre otras, para continuar su monitorizacion
postanestésica.

Un médico anestesidlogo indica el alta del paciente conforme a los criterios establecidos para la atencion postanestésica;
y el alta se documenta en el expediente clinico.

Se documenta en el expediente clinico la hora de llegada al area de recuperacion y la hora del alta de la misma.
Elementos Medibles de ASC.7

1. Se monitoriza a los pacientes durante el periodo postanestésico.
Los resultados de la monitorizacidon se documentan en el expediente clinico.

3. Un médico anestesidlogo indica el alta del paciente conforme a los criterios establecidos para la atencidn
postanestésica.

4. Se documentan la hora de inicio y terminacion de la recuperacion en el expediente clinico.
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ATENCION QUIRURGICA

ESTANDAR ASC.8
Se planea la atencidn quirtrgica de cada paciente.

PROPOSITO DE ASC.8

Debido a que la cirugia ambulatoria conlleva un riesgo, su planeacién es una actividad critica. La valoracién prequirurgica
del paciente es la base para la seleccidn del procedimiento quirdrgico adecuado y proporciona la informacién necesaria
para:

e  Seleccionar el procedimiento y momento adecuado;

e Llevar a cabo los procedimientos en forma segura; e

e Interpretar los resultados de la monitorizacion del paciente.

La seleccidn del procedimiento depende de los antecedentes, condicidn y diagndstico del paciente, asi como de los riesgos
y beneficios que conlleva el procedimiento, asi como, la evaluacidn prequirurgica, los resultados de los servicios auxiliares
de diagndstico y otras evaluaciones relacionadas. La evaluacidn prequirurgica se lleva a cabo en un breve marco de tiempo
en caso de que un paciente de urgencia necesite ser intervenido.

La evaluacion prequirdrgica se documenta en el expediente clinico, incluido un diagndstico preoperatorio. El nombre del
procedimiento quirurgico por si solo no constituye un diagndstico.

Elementos Medibles de ASC.8

Se planea la atencidn quirdrgica ambulatoria de cada paciente.

El proceso de planeacidn tiene en cuenta toda la informacion de la evaluacion.

Previo al procedimiento, se documenta en el expediente clinico un diagndstico preoperatorio.

Previo al procedimiento, se documenta en el expediente clinico la atencidn quirdrgica ambulatoria planeada.

el N

ESTANDAR ASC.8.1
Los riesgos, beneficios y las alternativas del procedimiento quirtrgico planeado se informan al paciente, su familia o
con quienes toman decisiones en su nombre.

PROPOSITO DE ASC.8.1

Los pacientes y sus familiares, o las personas responsables de la toma de decisiones, reciben la informacion adecuada
para participar en las decisiones de atencidn y otorgar el consentimiento informado. La informacion incluye:
e los riesgos del procedimiento planeado;
e |os beneficios del procedimiento planeado;
las posibles complicaciones; y
las opciones (alternativas) quirurgicas y no quirurgicas disponibles para tratar al paciente.

Ademas, cuando pueda necesitar la transfusion de sangre y/o hemocomponentes, también se informara sobre los riesgos,
beneficios y alternativas. El cirujano u otra persona calificada, proporcionara esta informacion.

Elementos Medibles de ASC.8.1

1. Se informa al paciente, a su familia o a las personas responsables de tomar decisiones respecto a los riesgos,
beneficios, posibles complicaciones y alternativas relacionadas con el procedimiento quirdrgico ambulatorio
planeado.

2. Lainformacidn incluye la necesidad, el riesgo, los beneficios y las alternativas en lo que respecta al uso de sangre y/o
hemocomponentes.

3. Elcirujano u otra persona con las competencias necesarias, brinda la informacion.
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ESTANDAR ASC.8.3
Se documenta en el expediente clinico la nota postquirtrgica.

PROPOSITO DE ASC.8.3

La atencidn postquirdrgica ambulatoria depende de los eventos y hallazgos del procedimiento quirdrgico. Por
consiguiente, en el expediente clinico se documenta una nota postquirdrgica acorde a la legislacion aplicable vigente, la
cual incluye, al menos, lo siguiente:

a) Diagnéstico preoperatorio.

b) Cirugia ambulatoria planeada.

c) Cirugia ambulatoria realizada.

d) Diagndstico postoperatorio.

e) Descripcidn de la técnica quirirgica.

f)  Hallazgos transoperatorios.

g) Reporte del conteo de gasas, compresas y de instrumental quirdrgico.

h) Incidentes y accidentes.

i)  Cuantificacion del sangrado, si lo hubo, y en su caso transfusiones.

j)  Resultados e interpretacion de servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento transoperatorios.

k) Ayudantes, instrumentistas, anestesiologo y circulante, si corresponde.

I)  Estado postquirdrgico inmediato.

m) Plan de manejo y tratamiento postoperatorio inmediato.

n) Prondstico.

o) Envio de piezas y biopsias quirurgicas para examen macroscépico e histopatoldgico.

p) Otros hallazgos de importancia para el paciente.

g) Nombre completo y firma del responsable de la cirugia.

A fin de respaldar la continuidad de la atencidn, las notas quirdrgicas estaran disponibles antes de que el paciente salga
del area de recuperacion postanestésica.

Elementos Medibles de ASC.8.3

1. Se documenta una nota postquirurgica en el expediente clinico.

La nota postquirdrgica incluye, al menos, los incisos de la a) a la q) definidos en el propésito.

3. La nota postquirdrgica esta disponible antes de que el paciente sea dado de alta del area de recuperacion
postanestésica.

N

ESTANDAR ASC.8.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se monitoriza de manera continua el estado del paciente durante la cirugia y en el periodo postquirtirgico inmediato.

2 PROPOSITO DE ASC.8.4

El estado fisioldgico del paciente se monitoriza durante la cirugia ambulatoria y en el periodo postquirdrgico inmediato.
La monitorizacion se adecua al estado del paciente y al procedimiento realizado.

Los resultados de la monitorizacién respaldan las decisiones transoperatorias y postoperatorias, tales como una
reintervencidn, la transferencia a otro nivel de atencién o el alta. La monitorizacion guia la atencion médica y de
enfermeria. Los resultados de la monitorizacion se documentan en el expediente clinico.
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Elementos Medibles de ASC.8.4

Se monitoriza el estado fisioldgico del paciente de manera continua durante la cirugia ambulatoria.

Los resultados se documentan en el expediente clinico.

Se monitoriza el estado fisiolégico del paciente de manera continua durante el periodo postoperatorio inmediato.
Los resultados se documentan en el expediente clinico.

el N

ESTANDAR ASC.8.5
Se planea y documenta la atencion del paciente después de la cirugia.

PROPOSITO DE ASC.8.5

Las necesidades de atencion postquirdrgicas son diferentes en cada paciente, por lo tanto, es necesario planearlas,
incluyendo el entorno de atencidn, la monitorizacion, tratamiento de seguimiento y la necesidad de medicamentos. La
planeacidn de la atencion postquirurgica puede comenzar antes de la cirugia ambulatoria, basdandose en las necesidades
evaluadas y la condicién del paciente. La atencién planeada se documenta en el expediente clinico a fin de asegurar la
continuidad de la atencion durante el periodo de recuperacidon o rehabilitacion.

Elementos Medibles de ASC.8.5

1. Se planea la atencion médica, de enfermeria y demas atencidon postquirurgica de cada paciente.
2. Los planes de atencién quirargica se documentan en el expediente clinico.
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EDUCACION A LOS PACIENTES Y SU FAMILIA
PFE — EDUCACION
Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Clave Estandar Indispensable Definicién
La organizacidn define un proceso para educar al
PFE.1 paciente y su familia durante todas las fases de la &5

atencién considerando cuatro perspectivas

Se evallan las barreras para el aprendizaje de cada

paciente como parte del proceso educativo

PFE.2.1 Se evaluan las necesidades de educacidn de cada =
paciente como parte del proceso educativo

Se proporciona educacién basada en la condicidn clinica

PFE.2

PFE.3 . .
del paciente como parte del proceso educativo
PFE3.1 La educacion incluye temas relacionados con el proceso
de atencién
PFE3.2 La educacidn incluye temas relacionados a problemas
y/o programas de salud prioritarios en México
PFE.4 Se proporciona educacidn organizacional como parte del
proceso educativo
Se proporciona educacién acorde al Modelo Unico de
PFE.5 Evaluacidn de la Calidad como parte del proceso
educativo
PEEG Los métodos de educacién y la interaccion con el

paciente, favorecen el proceso educativo
PFE.7 El proceso educativo incluye a terceros
El personal clinico que brinda atencidn al paciente

PFE.8 . .
participa en el proceso educativo
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ESTANDAR PFE.1
La organizacion define un proceso para educar al paciente y su familia durante todas las fases de la atencion
considerando cuatro perspectivas.

PROPOSITO DE PFE.1 &5

Cada organizacion define un proceso para educar al paciente y su familia durante todas las fases de la atencidn, a fin de
qgue adquieran el conocimiento y las destrezas necesarias para participar activamente en su cuidado, basandose en la
misidn, los servicios prestados, el contexto general de la organizacion y las necesidades especificas de cada paciente.

La educacidn se proporciona considerando cuatro perspectivas:
. Basada en las necesidades especificas de cada paciente

Es aquella que se proporciona fundamentada en la bisqueda intencionada de dudas y/o inquietudes manifestadas por el
paciente y/o su familia, y que se relacionan con su proceso de atencion.

Il Basada en la condicion clinica del paciente y en aspectos relacionados con programas de prevencion y
promocion de la salud.

La prevencion y promocion de la salud deben ser las prioridades de un establecimiento que brinda atencién primaria.

Para este fin, el establecimiento cuenta con programas, de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion que atiende, su
misidn y sus recursos, se incluyen al menos los siguientes programas:

e Salud Materna y Perinatal.

e  Control del nifio sano.

e  Atencion integral del adolescente.

e  Atencion integral del adulto mayor.

e Enfermedades crénico degenerativas prevenibles (Sobrepeso, Obesidad, Diabetes Mellitus, Hipertension
Arterial, enfermedades Cardio y cerebrovasculares).

e  Prevencidn y control de la Tuberculosis.

e Salud sexual y reproductiva (incluyendo climaterio y menopausia).

e Violencia Familiar.

e  Prevencién de VIH/SIDA e infecciones de transmisién sexual.

e Prevencion, deteccidon y atencidn temprana de Cancer (cervicouterino, mama, préstata).

e Infecciones respiratorias (incluyendo influenza y COVID-19).

e Enfermedades diarreicas.

e Adicciones.

e  Salud Bucal.

e Enfermedades de alto impacto epidemioldgico de acuerdo a la zona. Un ejemplo en nuestro pais de pais de
programas integrales dirigidos a la promocién de la salud ya la prevencién de alto impacto en nuestro pais son
los programas de PrevenIMSS y PrevenISSSTE.

. Organizacional

Es aquella educacidn que la organizacién define que se proporcionard a la totalidad de los pacientes o a un grupo
determinado, con base en un analisis multidisciplinario del contexto de la organizacion. Ejemplos de este tipo de
educacidn son las relacionadas al reglamento hospitalario, terceros pagadores (aseguradoras), horario de informes a los
pacientes y sus familiares, entre otros que cada organizacion defina.
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V. Acorde al Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
Son aquellos elementos del Modelo en los que el paciente tiene participacidn y por consiguiente, requieren de educacion
como al menos:
e Higiene de manos (MISP.5).
e Riesgo de caidas (MISP.6).
e Dolor (AOP, COP).

La organizacion planifica sus recursos, para educar al paciente y a su familia, de manera eficiente y efectiva. La educacion
se proporciona de manera coordinada a través de un enfoque multidisciplinario. Por consiguiente, la organizacion puede
optar por cualquiera de las siguientes alternativas:

e Designar un coordinador de educacion.

e  Crear un comité de educacidn.

e  Crear un servicio de educacién.

e Trabajar con todo el personal.

Como parte del proceso educativo, la organizacién define:
e Un proceso de evaluacién del aprendizaje adquirido por el paciente y su familia.
e Lamanera en que la educacién proporcionada debera documentarse.
e Ellugar en el expediente clinico donde se documenta la educacion basada en las necesidades especificas de cada
paciente y la basada en su condicidn clinica.
e Ellugar en donde se documenta la educacién organizacional y la del Modelo.

Elementos Medibles de PFE.1

1. La organizacion ha definido un proceso para educar al paciente y su familia durante todas las fases de la atencidn,
gue considera las siguientes cuatro perspectivas:

1.1. Basada en las necesidades especificas de cada paciente.

1.2. Basada en la condicion clinica y los programas de prevencién y promocion a la salud.

1.3. Organizacional.

1.4. Acorde al Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad.

La préctica es consistente con lo definido por la organizacidn.

La educacidn se proporciona de manera coordinada con un enfoque multidisciplinario.

La organizacion ha definido la manera y el lugar en que la educacién proporcionada debera documentarse.

Se documenta la educacién proporcionada tal como lo definié la organizacion.

ukhwnN

ESTANDAR PFE.2
Se evaluan las barreras para el aprendizaje de cada paciente como parte del proceso educativo.

ESTANDAR PFE.2.1
Se evaluan las necesidades de educacion de cada paciente como parte del proceso educativo.

PROPOSITO DE PFE.2 Y PFE 2.1 &5

El proceso educativo inicia con la identificacién de las barreras para el aprendizaje de cada paciente y sus necesidades
especificas de educacién, lo que contribuye a que la planeacién de la educacidn sea mas efectiva y permita brindar una
atencién centrada en el paciente; ademas, la identificacion de las necesidades especificas de cada paciente corresponde
a la primera perspectiva del proceso educativo.
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Algunas barreras para el aprendizaje a considerar son las siguientes:

e las creencias y valores del paciente y de su familia;

e su nivel de alfabetizacién, su nivel educativo y su idioma;
e las barreras emocionales y las motivaciones;

e las limitaciones fisicas y cognitivas;

e ladisposicion del paciente para aprender; y

e la habilidad para realizar un procedimiento.

La primera perspectiva del proceso educativo es la basada en las necesidades especificas de cada paciente, mediante la
busqueda intencionada, estandarizada y sistematica de las dudas e inquietudes del paciente, como parte de la evaluacion
inicial, una forma de identificar estas necesidades, por ejemplo, es preguntando directamente a cada paciente sobre sus
dudas e inquietudes particulares

La evaluacion inicial relacionada con el proceso educativo tiene como objetivo:

e Evaluar de manera intencionada las barreras para el aprendizaje de cada paciente

e  Evaluar las necesidades especificas de educacién expresadas por el paciente (dudas e inquietudes relacionadas
con el proceso de atencion, entre otros), mediante la busqueda intencionada,

e Definir el personal clinico que las llevara a cabo acorde a las funciones especificas que se le han asignado
conforme a lo definido en el Sistema de Competencias y Capacitacién del Personal,

e Documentar el resultado de las evaluaciones, y en el caso de las necesidades especificas de educacidn,
registrarlas tal como las expresa el paciente.

e Proporcionar educacion relacionada a las necesidades especificas de cada paciente.

e Documentar dentro del expediente clinico la educacién proporcionada tal como lo ha definido la organizacidn.

Cada organizacién define si los elementos antes mencionados se deben reevaluar, los intervalos de tiempo en que se
realizan las revaluaciones vy, si corresponde, su documentacién; asimismo, el personal clinico que llevara a cabo dichas
revaluaciones.

Elementos Medibles de PFE.2

NoukrwneE

La organizacion define los elementos de la evaluacion de barreras para el aprendizaje.

La organizacion define el proceso de revaluacion, si corresponde.

A cada paciente se le realiza una evaluacidn de las barreras para el aprendizaje.

Se completa la evaluaciéon de barreras para el aprendizaje de acuerdo a lo definido por la organizacién.
Si corresponde, se revalla acorde a lo definido por la organizacion.

Se documentan los resultados de la evaluacion en el expediente clinico.

El personal clinico realiza esta evaluacion de acuerdo a las funciones especificas que se le han asignado.

Elementos Medibles de PFE.2.1

PNk WNRE

La organizacion define los elementos de la evaluacién de necesidades especificas de educacidn de cada paciente. g
La organizacion define el proceso de revaluacidn, si corresponde.

A cada paciente se le realiza una evaluacion de sus necesidades especificas de educacion.

Si corresponde, se revalla acorde a lo definido por la organizacidn.

Se documentan los resultados de la evaluacidn en el expediente clinico.

El personal clinico realiza esta evaluacidn de acuerdo a las funciones especificas que se le han asignado.

A cada paciente se le proporciona educacidn basada en sus necesidades especificas.

Se documenta en el expediente clinico esta educacion.
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ESTANDAR PFE.3
Se proporciona educacion basada en la condicion clinica del paciente como parte del proceso educativo.

ESTANDAR PFE.3.1
La educacién incluye temas relacionados con el proceso de atencién.

ESTANDAR PFE.3.2
La educacidn incluye temas relacionados a problemas y/o programas de salud prioritarios en México.

PROPOSITO DE PFE.3, PFE.3.1Y PFE.3.2

La segunda perspectiva del proceso educativo es la que se basa en la condicién clinica del paciente, a partir de la
identificacion que el personal clinico involucrado en el proceso de atencidn de cada paciente considera necesaria acorde
a su disciplina. Esta identificacion toma en cuenta los conocimientos y destrezas que el paciente y su familia necesitaran
para tomar decisiones sobre la atencidn, asi como para participar y continuar con sus cuidados al egreso. La organizacion
ha definido la manera como se documenta en el expediente clinico esta educacion.

Cuando corresponde, la organizacion proporciona educacion en temas relacionados con:
e  Elusoseguroy efectivo de los medicamentos que toma el paciente
e Elusoseguroy efectivo de equipo médico
e Dietay nutricion
e Manejo del dolor
e  Técnicas de rehabilitacion.

Ademas, si corresponde, se proporciona educacion en temas relacionados a problemas y/o programas de salud
prioritarios en México, como, por ejemplo:

e  Planeacién familiar

e Violencia familiar

e Enfermedades crénico-degenerativas

e Patologias oncoldgicas

e Adicciones

e Enfermedades prevenibles por vacunacién

o Datos de alarma en embarazadas

e  Salud Mental

Elementos Medibles de PFE.3

1. Acorde a la condicidn clinica de cada paciente, el personal clinico involucrado en el proceso de atencion identifica la
educacidn que debe de proporcionarse.

2. Se proporciona la educacién acorde a lo identificado por el personal clinico.

3. El personal clinico documenta en el expediente clinico la educacidn que proporciona al paciente.

Elementos Medibles de PFE.3.1

Si corresponde, los pacientes y sus familiares reciben educacion sobre el uso seguro y efectivo de los medicamentos.
Si corresponde, los pacientes y sus familiares reciben educacién sobre el uso seguro y efectivo del equipo médico.
Si corresponde, los pacientes y sus familiares reciben educacién sobre la dieta y la nutricién adecuadas.

Si corresponde, los pacientes y sus familiares reciben educacidn sobre el manejo del dolor.

Si corresponde, los pacientes y sus familiares reciben educacidn sobre las técnicas de rehabilitacidn.

ukwn e

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 311



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

Elementos Medibles de PFE.3.2

1. Si corresponde, los pacientes y sus familiares reciben educacién sobre planeacion familiar, Anticoncepcion Pos-
Evento Obstétrico (APEO), consejeria para adolescentes, violencia familiar, violencia de género y Acoso sexual.

2. Sicorresponde, los pacientes y sus familiares reciben educacidn sobre prevencién, autocuidado, deteccidn y atencién
temprana especialmente en grupos con obesidad, diabetes mellitus, padecimientos cardiolégicos vy
cerebrovasculares.

3. Si corresponde, los pacientes y sus familiares reciben educacion sobre prevencion, deteccidn y atencion temprana
de patologias oncoldgicas como cancer cervicouterino, cancer de mama o cancer de prostata.

4. Sicorresponde, los pacientes y sus familiares reciben educacién sobre prevencién, deteccion y atencion temprana
de adicciones causadas por el abuso en el consumo del alcohol, tabaco, drogas ilegales y médicas no prescritas.

5. Sicorresponde, los pacientes y sus familiares reciben educacién sobre enfermedades prevenibles por vacunacion.

6. Si corresponde, las pacientes embarazadas y sus familiares reciben educacién para identificar datos de alarma
durante el embarazo para solicitar atencién en forma inmediata.

7. Sicorresponde, los pacientes y sus familiares reciben educacion sobre salud mental.

ESTANDAR PFE.4
Se proporciona educacion organizacional como parte del proceso educativo.

PROPOSITO DE PFE.4

La tercera perspectiva del proceso educativo es la organizacional, la cual ha definido la organizacién con base en un
analisis multidisciplinario de su contexto. Esta educacidn se proporcionard a la totalidad de los pacientes o a un grupo
determinado. Asimismo, ha definido la manera como se documenta en el expediente clinico esta educacion.

Ejemplos de este tipo de educacion son las relacionadas con el riesgo de caidas, dolor, terceros pagadores (Programas
Gubernamentales de cobertura sanitaria, aseguradoras), horario de informes a los pacientes y sus familiares, entre otros
gue cada organizacion defina.

Elementos Medibles de PFE.4

1. Se proporciona educacion a los pacientes, con base en lo establecido por la organizacion.
2. Se documenta la educacion organizacional que se proporciona al paciente, acorde a la manera vy al lugar establecido
por la organizacion.

ESTANDAR PFE.5
Se proporciona educacién acorde al Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad General como parte del proceso
educativo.

PROPOSITO DE PFE.5

La cuarta perspectiva del proceso educativo es la establecida por el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, que incluye
educacion para todos los pacientes en los siguientes temas al menos:

e Higiene de manos (MISP.5).

e Riesgo de caidas (MISP.6).

e Dolor (AOP, COP).

e Fomento a la Lactancia Materna, si corresponde.
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Elementos Medibles de PFE.5

1. Atodos los pacientes se les proporciona educacion relacionada con la Higiene de manos.

2. Se documenta la educacién relacionada con la higiene de manos, acorde a la manera y al lugar establecido por la
organizacion.

3. Atodos los pacientes se les proporciona educacién relacionada con el riesgo de caidas.

4. Se documenta la educacion relacionada con el riesgo de caidas, acorde a la manera y al lugar establecido por la
organizacion.

5. Atodos los pacientes se les proporciona educacién relacionada con el dolor.

Se documenta la educacién relacionada con el dolor, acorde a la maneray al lugar establecido por la organizacion.

7. Enlas organizaciones que brindan servicios de atencion al embarazo, parto y puerperio, se proporciona educacién
relacionada al Fomento a la lactancia materna a todas las mujeres embarazadas y puérperas.

o

ESTANDAR PFE.6
Los métodos de educacion y la interaccion con el paciente, favorecen el proceso educativo.

PROPOSITO DE PFE.6

Entender las barreras para el aprendizaje de los pacientes, ayuda a que la organizacidn seleccione los métodos educativos
y los educadores adecuados.

Como parte del proceso educativo, se alienta a los pacientes a participar en el proceso de atencion, diciendo lo que
piensan y haciendo preguntas al personal; esta interaccion entre el paciente y el personal permite una retroalimentacion
gue asegura que la informacién se comprenda, sea adecuada y util. El personal reconoce la importancia del papel que
desempefia el paciente en la atencidon médica segura y de buena calidad.

La organizacion decide cuando y cémo reforzar la educaciéon verbal con materiales escritos, a fin de mejorar la
comprensién y ofrecer una referencia educativa futura.

Elementos Medibles de PFE.6

1. Se alienta a los pacientes a hacer preguntas y a decir lo que piensan, para confirmar que se comprendio la
informacion.

2. Lainformacion verbal se refuerza con material escrito, segin sea adecuado acorde a las barreras para el aprendizaje
y las preferencias del paciente.

ESTANDAR PFE.7
El proceso educativo incluye a terceros.

PROPOSITO DE PFE.7

En ocasiones, el proceso educativo debe dirigirse a un tercero, por ejemplo, en pacientes pediatricos, y/o con alguna
discapacidad que impida la comunicacion y/o la comprensidn de la informacién. Cada organizacién integra en la definicién
de su proceso educativo las situaciones, la manera en que proporcionard educacién a un tercero, y el lugar donde se
documentara. Los terceros a quienes se proporciona educacion pueden ser familiares, amigos, cuidadores, entre otros.
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Elementos Medibles de PFE.7

La organizacion incluye dentro de su proceso educativo el proporcionar educacién a terceros.
Se proporciona educacion a terceros en las situaciones definidas por la organizacion.

Se proporciona educacién a terceros de la manera definida por la organizacion.

Se documenta la educacién proporcionada a terceros acorde a lo definido por la organizacién.
Si corresponde, se proporciona educacion a terceros.

ukhwnNe

ESTANDAR PFE.8
El personal clinico que brinda atencion al paciente participa en el proceso educativo.

PROPOSITO DE PFE.8

El proceso educativo se lleva a cabo por personal competente que entiende la importancia y los beneficios de
proporcionar educacién al paciente de acuerdo a las cuatro perspectivas del proceso educativo, el personal
correspondiente, clinico y no clinico, proporciona educacion de manera coordinada a través de un enfoque
multidisciplinario.

El conocimiento del tema, el tiempo adecuado disponible y la capacidad de comunicarse efectivamente son aspectos
importantes por tomar en cuenta para un proceso de educacién efectivo.

Elementos Medibles de PFE.8
1. El proceso educativo se proporciona de manera coordinada.

2. Quienes imparten educacién cuentan con el conocimiento del tema para hacerlo.
3. Quienes imparten educacidn cuentan con las competencias para hacerlo.
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Clave

MCI.1

MCI.2

MCI.3

MCl.4

MCL5

MCI.6

MCL.7

MCI.8
MCI.9

MCI.10

MCI.10.1

MCI.10.2

MCI.11

MCI.12

MCl.12.1

MCI.13

MCl.14

GESTION DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION
MCI — INFORMACION

Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Estandar Indispensable Definicion
GESTION DE LA INFORMACION
Se planean y disefian procesos para gestionar la
informacién que genera la organizacién
Se asegura la confidencialidad de los datos y la
informacion clinica y no clinica relevante
Se mantiene la seguridad y la integridad de todos los
datos e informacién
La organizacion establece el tiempo de conservacién de
los datos y la informacion
Las necesidades de datos e informacién de las personas
dentro y fuera del establecimiento se satisfacen de
manera oportuna, en el formato que necesite el usuario
y con la frecuencia deseada
En la seleccion, integracion y utilizacidn de la tecnologia
para gestionar la informacidn participa un equipo
multidisciplinario
Los datos y la informacion estan protegidos contra
pérdidas, destruccidn, alteracion y acceso o uso no
autorizado
El personal es capacitado para gestionar la informacion
La organizacion define el proceso para elaborary
mantener documentos por escrito
AGRUPACION, CATEGORIZACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION
La agrupacion, categorizacion y analisis de los datos y la
informacién respaldan los procesos clinicos y de gestion
La organizaciéon cuenta con un proceso para agrupar,
categorizar y analizar datos e informacién
La organizacidon cuenta con un proceso para usar bases
de datos externas o participar en las mismas
GESTION DE LA COMUNICACION
La organizacion se comunica con la comunidad a la que
da servicio para facilitar el acceso a la atenciény ala
informacién sobre sus servicios
Se informa a los pacientes y familiares sobre los
procesos de atencidn
La comunicacién y la educacién del paciente y de su
familia se ofrecen en un formato, lenguaje e idioma
comprensibles
La comunicacién es efectiva en toda la organizacion
Los lideres se aseguran de que haya una comunicacion
y una coordinacién efectivas entre las personas y
departamentos responsables de proporcionar servicios
clinicos

R & & &
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TECNOLOGIA DE LA INFORMACION EN SALUD

EXPEDIENTE CLiNICO
El expediente clinico estd a disposicidn del personal a
MCI.18 fin de facilitar la comunicacidon y asegurar la
continuidad de la atencién
MCI.19 Cada paciente cuenta con un expediente clinico
El expediente clinico contiene informacidn suficiente
para identificar al paciente, apoyar el diagndstico,
MCIL.19.1 justificar el tratamiento, documentar el curso y los
resultados del tratamiento, y promover la continuidad
de la atencidn entre los prestadores de atencidn
El expediente clinico da cumplimiento de la legislacidn
aplicable vigente relacionada con el Expediente Clinico

Mcl.19.2 y a lo solicitado por el Modelo Unico de Evaluacién de
la Calidad
MC1.19.3- Cada pz.aciente qug E’ecib? étencién.en el Servicio de
AMB Urgencias o Atencion Médica Continua, cuenta con un
expediente clinico
MCI.19.4 La informacidn relacionada con la atencién al paciente

se transfiere junto con el paciente

Se identifica al personal autorizado para ingresar
MCI.20 informacién en el expediente clinico y se determina el
contenido y el formato del expediente
Cada nota clinica de cualquier profesional que atienda a
pacientes identifica a su autoria con: nombre, firmay

MCI.20.1 } v 0 .
fecha en que se ingresd informacién en el expediente
clinico

MCI.21 Se evalua periédicamente el contenido de los

expedientes clinicos
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GESTION DE LA INFORMACION

ESTANDAR MCI.1
Se planean y diseiian procesos para gestionar la informacién que genera la organizacion.

PROPOSITO DE MCL.1 &5

La informacidn se genera y se utiliza durante los procesos clinicos y de gestidon de un establecimiento de atencidn
ambulatoria. La capacidad de captar y proporcionar informacidn requiere de un proceso efectivo. El proceso incorpora
aportes de varias fuentes:
e |os prestadores de atencion;
e |os lideres y responsables de areas del establecimiento; y
e las personas ajenas a la organizacion que necesitan o requieren datos o informacién sobre el funcionamiento y
los procesos de atencion, por ejemplo, instituciones, servicios subrogados, aseguradoras, entre otros.

El proceso toma en cuenta la mision del establecimiento, los servicios prestados, los recursos, el acceso a la tecnologia y
el apoyo para una comunicacion coordinada entre el equipo multidisciplinario de atencion. El proceso es adecuado para
el tamafiio del establecimiento, la complejidad de los servicios y la disponibilidad de personal capacitado, y demas recursos
humanos y técnicos.

El proceso incluye la determinacidn de los datos y la informacidn que deberan de manejarse de manera estandarizada de
tal forma que puedan agruparse, categorizarse y analizarse para identificar patrones y tendencias.

Elementos Medibles de MCl.1

1. La organizacion define qué datos e informacion deberan manejarse de manera estandarizada.g]

La organizacidn define un proceso para la gestion de datos e informacion. g

3. El proceso para manejar informacidn toma en cuenta las necesidades de informacidn de quienes prestan servicios
clinicos.

4. El proceso para manejar informacion toma en cuenta las necesidades de informacion de quienes hacen la gestion del
establecimiento.

5. El proceso para manejar informacion toma en cuenta las necesidades y requisitos de informacidn de las personas y
organismos ajenos a la organizacion.

6. El proceso para manejar informacién es adecuado para el tipo, tamafio y complejidad del establecimiento.

7. La prdctica es consistente con lo definido por la organizacion.

N

ESTANDAR MCI.2
Se asegura la confidencialidad de los datos y la informacidn clinica y no clinica relevante.

PROPOSITO DE MCI.2 &5

A partir de un analisis multidisciplinario, la organizacidon determina qué datos e informacién clinica y no clinica seran
considerados confidenciales, por ejemplo, datos financieros, informacidn sobre el personal, la informacidn relacionada
con el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente, el expediente clinico, los datos de una investigacion, entre otros.

La organizacidn define un proceso para guardar la confidencialidad de esta informacién de acuerdo a su contexto y a la
legislacion aplicable vigente, de igual manera se define un proceso que establece los requisitos para que el paciente
acceda a su informacién.
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Elementos Medibles de MCI.2

1. Laorganizacion ha determinado qué datos e informacion clinica y no clinica son considerados confidenciales. g

2. Se define un proceso en el cual se ocupa la confidencialidad de la informacidn de acuerdo con el contexto de la
organizacion y conforme a la legislacidn aplicable vigente.

3. El proceso esta implementado.

Se supervisa que se lleve a cabo el proceso.

5. La organizacidn define un proceso, conforme a la legislacion aplicable vigente, que establece los requisitos para que
el paciente acceda a su informacion.

E

ESTANDAR MCI.3
Se mantiene la seguridad y la integridad de todos los datos e informacion.

PROPOSITO DE MCL.3 &5

La organizacion define los procesos de seguridad que permiten el acceso a los datos y la informacion clasificada sdlo al
personal autorizado por esta. El acceso a las distintas categorias de informacién toma en cuenta las necesidades
identificadas de acuerdo al cargo laboral y funcién, incluido el personal en formacién.

En el proceso se define:
e lainformacidn a la cual tiene acceso el personal;
e la obligacion del usuario de mantener la seguridad y la integridad de los datos y/o la informacion; y
e el proceso por seguir en caso de que se violen la confidencialidad, la seguridad y/o la integridad.

Un aspecto importante al mantener la seguridad de la informacién es determinar quién esta autorizado para obtener
informacién. Es sumamente importante que la organizacion determine quién puede acceder e ingresar informacién en el
expediente clinico. Existe un proceso para asegurar que solo personal autorizado ingrese informacion en los expedientes
clinicos.

Estos procesos se definen tomando en cuenta todos los datos y la informacion que genera la organizacion, incluyendo lo
relacionado con el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

Elementos Medibles de MCI.3

1. Se definen procesos para manejar la seguridad y la integridad de todos los datos e informacidn generados por la
organizacion.

El proceso incluye niveles de seguridad para cada categoria de datos e informacidn clasificada.

Se identifican las personas que pueden acceder a cada categoria de datos e informacion.

El proceso esta implementado.

Se supervisa que se lleve a cabo el proceso.

vk wn

ESTANDAR MCl.4
La organizacion establece el tiempo de conservacion de los datos y la informacidn.

PROPOSITO DE MC1.4.25

La organizacion establece el tiempo de conservacion de los datos y la informacidn. Los datos y la informacidn que genera
la organizacién deberan conservarse por periodos suficientes para cumplir con la legislaciéon aplicable vigente, las
necesidades de los usuarios y para respaldar la atencion al paciente, la gestion, la investigacion y la educacién; por
ejemplo, los expedientes clinicos de los pacientes deberdn conservarse por un periodo minimo de 5 afos, contados a
partir de la fecha del ultimo acto médico. El proceso de conservacion incluye el cuidado de la informacién en términos de
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confidencialidad y seguridad. Cuando el periodo de retencidon se termina, se destruyen debidamente los datos y la
informacion.

Elementos Medibles de MCl.4

1. Se define un proceso para la conservacion de todos los datos e informacién que genera la organizacién acorde a la
legislacidn aplicable vigente. E]

2. El proceso establece el tiempo de conservacion de los datos y la informacidn acorde al contexto de la organizaciony
a la legislacion aplicable vigente.

3. El proceso de conservacion establece la confidencialidad y seguridad esperadas.

4. Los datosy lainformacion se destruyen debidamente.

ESTANDAR MCI.5
Las necesidades de datos e informacion de las personas dentro y fuera del establecimiento se satisfacen de manera
oportuna, en el formato que necesite el usuario y con la frecuencia deseada.

PROPOSITO DE MCL.5

El formato y los métodos de difusién de datos e informacidn al usuario se adaptan para satisfacer sus expectativas. Las
estrategias de difusién incluyen:

e  Proporcionar sdlo los datos e informacion que el usuario solicite o necesite.

e Dar al informe un formato que ayude a su uso en el proceso de decisidn.

e  Proporcionar informes con la frecuencia que el usuario necesite.

e Vincular fuentes de datos e informacién.

e  Ofrecer interpretacion o aclaracién de datos.

Elementos Medibles de MCI.5

La difusién de datos e informacién satisface las necesidades de los usuarios.

Los usuarios reciben los datos y la informacidon de manera oportuna.

Los usuarios reciben los datos y la informacion en un formato que colabora con su uso deseado.

El personal tiene acceso a los datos y la informacion necesaria para cumplir las responsabilidades de su trabajo.

i

ESTANDAR MCI.6
En la seleccion, integracidon y utilizacion de la tecnologia para gestionar la informacién participa un equipo
multidisciplinario.

PROPOSITO DE MCI.6

La tecnologia para el manejo de la informacion representa una importante inversion de recursos para un establecimiento
de atencién médica. Por este motivo, la tecnologia se ajusta, cuidadosamente, a las necesidades y recursos actuales y
futuros de cada organizacion. Es preciso integrar la tecnologia disponible con los procesos de manejo de la informacién
existentes; la cual ayuda a integrar las actividades de todas las areas y servicios. Este nivel de coordinacidn requiere la
participacion en el proceso de seleccién de un equipo multidisciplinario que incluya, clinicos, no clinicos y directivos.

Elementos Medibles de MCI.6
1. El personal clinico participa en las decisiones de tecnologia de la informacion.

2. El personal no clinico participa en las decisiones de tecnologia de la informacion.
3. El personal directivo participa en las decisiones de tecnologia de la informacidn.
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ESTANDAR MCI.7
Los datos y la informacion estan protegidos contra pérdidas, destruccion, alteracion y acceso o uso no autorizado.

PROPOSITO DE MCL.7

Los datos e informacidn que genera la organizacion estdn seguros y protegidos en todo momento; por ejemplo: los
expedientes clinicos activos se guardan en dreas a las que sélo tiene acceso el personal profesional de la salud autorizado,
y se archivan en sitios donde es poco probable la presencia de calor, agua, fuego u otros agentes que provoquen dafos.
La organizacion también tiene en cuenta el acceso no autorizado a la informacidon archivada electrénicamente e
implementa procesos para prevenir dicho acceso.

Elementos Medibles de MCI.7

1. Losdatosy lainformacidn estan protegidos contra pérdidas o destruccioén.

Los datos y la informacion estdn protegidos contra alteraciones y acceso o uso no autorizados.

3. El expediente clinico forma parte de este proceso contra pérdidas, destruccion, alteracion y acceso o uso no
autorizado.

N

ESTANDAR MCIL.8
El personal es capacitado para gestionar la informacion.

PROPOSITO DE MCL.8

El personal de la organizacién que genera, recolecta, analiza y utiliza los datos y debe recibir capacitacién a fin de
participar efectivamente en la gestion de la informacion.

Esta educacion y capacitacion permiten al personal:
e Comprender la seguridad y confidencialidad de los datos y la informacidn; usar instrumentos de medicidn,
herramientas estadisticas y métodos de analisis de datos.
e Ayudar en la interpretacidon de datos.
e  Usar los datos y la informacidn para ayudar en la toma de decisiones.
e Educary apoyar la participaciéon de los pacientes y sus familiares en los procesos de atencion.
e Usarindicadores para evaluar y mejorar los procesos de atencién y de trabajo.

El personal esta capacitado segun corresponda, de acuerdo con sus responsabilidades, las descripciones de los puestos y
las necesidades de categorizacidn y analisis de los datos e informacidn. El proceso de gestidn de la informacidn posibilita
combinar informacidn de varias fuentes y generar informes para respaldar la toma de decisiones. En particular, la
combinacidn de informacion clinica y de gestidon ayuda a los lideres a tomar decisiones conjuntas y a hacer planes en
colaboracion. El proceso de gestidn de la informacion respalda las decisiones, cambios y procesos que se definen por los
lideres a través del analisis de los datos a través del tiempo y la identificacion de patrones y tendencias.

Elementos Medibles de MCI.8
1. El personal recibe capacitacion acerca de la gestion de la informacion.

2. Laeducacidén se adecua a las necesidades y responsabilidades del trabajo.
3. Los datosy la informacion clinica y de gestidn se integran segulin sea necesario para respaldar la toma de decisiones.
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ESTANDAR MCI.9
La organizacion define el proceso para elaborar y mantener documentos por escrito.

PROPOSITO DE MCI.9 &5

Los documentos que se manejan en la organizacién deben ser el resultado de un trabajo multidisciplinario en
colaboracién, que tenga como propdsito definir como se llevardn a cabo los procesos dentro de la organizacion con el fin
de implementar de manera sistematica y estandarizada dichos procesos.

El proceso describe como se llevara a cabo lo siguiente:

a) Larevisiony aprobacion de todos los documentos por parte de personal autorizado, antes de su publicacion.

b) El procesoy la frecuencia de la revision y la aprobacion continua de los documentos.

c) Los controles para asegurar que solo las versiones actuales y relevantes de los documentos estén disponibles
dondequiera que se utilicen.

d) Laidentificacién de los cambios en los documentos.

e) El mantenimiento de la identidad y el caracter legible del documento.

f)  El control de los documentos originados fuera del establecimiento.

g) Laretencidon de documentos obsoletos durante, al menos, el tiempo exigido por la legislacion aplicable vigente,
mientras se asegura que no se utilicen por error.

h) Laidentificacidn y el seguimiento de todos los documentos en circulacion.

El sistema de seguimiento permite que cada documento se identifique por titulo, fecha de emision, fecha de edicion y/o
de la revision actual, nUmero de paginas, persona que autorizd la emision y/o revisé el documento, e identificacion en la
base de datos (si corresponde).

Los documentos relacionados con el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, estan vigentes y fueron realizados
conforme al proceso definido por la organizacion.

Elementos Medibles de MCI.9

1. Se ha definido un proceso que establece la elaboracion y actualizacién de documentos, en el cual se describen, al
menos, los incisos de la a) a la h) definidos en el propésito.

2. El proceso esta implementado.

3. Todos los documentos relacionados con el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad se encuentran vigentes y
acordes a lo definido en el proceso.

4. Los documentos que se manejan en la organizacion son resultado de un trabajo multidisciplinario en colaboracién.
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AGRUPACION, CATEGORIZACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

ESTANDAR MCI.10
La agrupacion, categorizacion y andlisis de los datos y la informacidn respaldan los procesos clinicos y de gestion.

ESTANDAR MCI.10.1
La organizacion cuenta con un proceso para agrupar, categorizar y analizar datos e informacidn.

ESTANDAR MCI.10.2
La organizacion cuenta con un proceso para usar bases de datos externas o participar en las mismas.

PROPOSITO DE MCI.10 A MCI.10.2 &5

La organizacion analiza datos agrupados y categorizados para respaldar los procesos de atencion y de gestion de la
organizacion. Los datos agrupados y categorizados proporcionan un perfil de la organizacién en el tiempo, y permiten
comparar su desempefo con el de otros establecimientos. Por consiguiente, la agrupacion, categorizacién y analisis
constituyen una parte importante de las actividades de mejora del desempefio de la organizacion.

En particular, la informacion agrupada y categorizada sobre los sistemas criticos, la supervision de los procesos y el Plan
de Calidad y Seguridad del Paciente ayudan a la organizacién a comprender su desempefio actual y a identificar
oportunidades para mejorar, una herramienta muy util es el analisis de patrones y tendencias.

Al participar en bases de datos externas de desempefio, un establecimiento de atencidn ambulatoria puede comparar su
desempefio con el de otros a nivel local, nacional e internacional. La comparacién del desempefio de la organizacion es
una herramienta efectiva para identificar oportunidades para mejorar. Las redes de atencién médica y quienes compran
0 pagan para recibir atencion médica con frecuencia solicitan dicha informacion. Las bases de datos externas son
sumamente variadas, y van desde bases de datos de aseguradoras hasta las de sociedades profesionales. En todos los
casos, se mantiene la seguridad y la confidencialidad de los datos y de la informacién acorde a la legislacion aplicable
vigente.

Elementos Medibles de MCI.10

1. Laagrupacion, categorizacion y andlisis de los datos y la informacidn respaldan los procesos clinicos.
2. Laagrupacion, categorizacion y analisis de los datos y la informacion respaldan los procesos de gestion.
3. Laagrupacion, categorizacidon y analisis respaldan el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

Elementos Medibles de MCI.10.1

1. Laorganizacién define un proceso para agrupar, categorizar y analizar datos e informacion.
1.1. Se agrupan, categorizan y analizan los datos e informacidn relacionada con los sistemas criticos.
1.2. Se agrupan, categorizan y analizan los datos e informacidn relacionada con la supervision de los procesos.
1.3. Se agrupan, categorizan y analizan los datos e informacidn relacionada con el Plan de Calidad y Seguridad del
Paciente.

Elementos Medibles de MCI.10.2

1. Laorganizacidn cuenta con un proceso para participar en bases de datos externas o usar informacion de estas.

2. La organizacion contribuye brindando datos o informacion a bases de datos externas, conforme a la legislacion
aplicable vigente.

3. Laorganizacidon compara su desempefio utilizando como referencia bases de datos externas. Al contribuir con bases
de datos externas, o al usarlas, se mantienen la seguridad y la confidencialidad de la informacion.
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GESTION DE LA COMUNICACION

ESTANDAR MCI.11
La organizacion se comunica con la comunidad a la que da servicio para facilitar el acceso a la atencién y a lainformacion
sobre sus servicios.

PROPOSITO DE MCI.11

La organizacién identifica la comunidad y la poblacidén que reciben sus servicios, por lo que planean una comunicacién
permanente con dichos grupos de interés. La comunicacién puede ser directamente con las personas o a través de los
medios de comunicacidn con la comunidad y terceros pagadores. Los tipos de informacién incluyen:

e Informacién sobre servicios, horarios de atencién y el proceso para obtener atencion.

e Informacidn sobre la calidad de los servicios.

La informacidn se proporciona al publico y a las organizaciones que reciben o envian pacientes.

La DGCES cuenta, el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), herramienta disefiada para este fin,
la cual se encuentra ubicada en la siguiente liga: https://dgces.salud.gob.mx/INDICASI|/resultados.php

Elementos Medibles de MCI.11

1. Laorganizacién ha identificado la comunidad y la poblacién de interés.

2. La organizaciéon implementa una estrategia de comunicacién con la comunidad y poblacién de interés, acorde a sus
condiciones socioculturales.

3. La organizacién brinda informacion, de manera efectiva, sobre sus servicios, horarios de atencidn y el proceso para
acceder a la atencion.

4. Laorganizacién brinda informacidn, de manera sistematica y continua, sobre la calidad de sus servicios.

ESTANDAR MCI.12
Se informa a los pacientes y familiares sobre los procesos de atencién.

PROPOSITO DE MC1.12

Los pacientes y familiares necesitan informacion completa sobre la atencidn que reciben y los servicios que ofrece el
establecimiento, asi como la forma de acceder a tales servicios. Proporcionar esta informacion es fundamental para
generar una comunicacion abierta y de confianza entre los pacientes, sus familiares y la organizacion. Esta informacion
ayuda a que coincidan las expectativas del paciente con la capacidad del establecimiento de satisfacer dichas expectativas.
La informacion sobre alternativas de atencidn y servicios se proporciona cuando la atencion que el paciente necesita esta
mas alla de la misidn de la organizacién y de su capacidad.

Elementos Medibles de MClI.12

1. Los pacientes y sus familiares reciben informacién completa y acorde a sus condiciones socioculturales sobre como
acceder a los servicios del establecimiento.

2. Los pacientes y sus familiares reciben informacion sobre los procesos de atencidn.

3. Lainformacion sobre alternativas de atencidn y servicios se proporciona cuando el establecimiento no puede prestar
la atencién o los servicios.
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ESTANDAR MCI.12.1
La comunicacion y la educacion del paciente y de su familia se ofrecen en un formato, lenguaje e idioma comprensibles.

PROPOSITO DE MCI.12.1

Los pacientes s6lo pueden tomar decisiones informadas y participar en el proceso de atencién si comprenden la
informacién que se les proporciona. Por consiguiente, se presta especial atenciéon al formato, lenguaje e idioma
empleados para comunicarse e impartir educacion a los pacientes y sus familiares acorde a su contexto sociocultural. Los
pacientes responden en forma diferente a las instrucciones verbales, los materiales impresos, las cintas de video, las
demostraciones, entre otros, por lo que puede que sea necesario que los miembros de la familia o los intérpretes ayuden
con la educacion o traduzcan materiales. Es importante reconocer las limitaciones de los nifios para actuar como
traductores, para comunicar informacion y educacién importantes tanto clinica como de otra indole; por consiguiente,
s6lo deberd recurrirse a los nifios como traductores como ultimo recurso. Cuando se empleen personas ajenas a la familia
para traducir o interpretar, seran conscientes de las barreras que pueda tener el paciente para comunicarse y
comprender.

Elementos Medibles de MCl.12.1

1. Lacomunicaciony la educacion del paciente y de su familia se dan en un formato comprensible.
2. Lacomunicacién y la educacién del paciente y de su familia se dan en un lenguaje e idioma comprensibles.

ESTANDAR MCI.13
La comunicacién es efectiva en toda la organizacion.

PROPOSITO DE MCI.13

La comunicacion efectiva dentro de un establecimiento de atencidn médica es un tema que involucra al liderazgo. Por
consiguiente, las autoridades del establecimiento de atencidn médica comprenden la dindmica de la comunicacion: entre
los grupos profesionales, las areas y servicios; entre grupos profesionales y no profesionales; entre los profesionales y
directores; entre los profesionales y los familiares; y con otras organizaciones, por nombrar algunas.

Las autoridades del establecimiento no sdlo establecen los parametros de la comunicacion efectiva, sino que también
sirven como modelos mediante la comunicacidn efectiva de la mision del establecimiento, sus estrategias, planes y demas
informacién relevante; también prestan atencion a la exactitud y oportunidad de la informacion en el establecimiento.

Elementos Medibles de MCI.13

1. Los lideres se aseguran de que haya procesos implementados para comunicar informacion relevante en toda la
organizacion, de manera oportuna.

Hay una comunicacion efectiva en la organizacion, entre sus profesionales, areas y servicios.

Se da una comunicacién efectiva con las otras organizaciones.

Se da una comunicacién efectiva con los pacientes y sus familiares.

Las autoridades comunican la misidn del establecimiento y las politicas, planes y objetivos adecuados a todo el
personal.

ukwn
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ESTANDAR MCI.14
Los lideres se aseguran de que haya una comunicacion y una coordinacidn efectivas entre las personas y departamentos
responsables de proporcionar servicios clinicos.

PROPOSITO DE MCI.14

Para coordinar e integrar la atencidn al paciente, los lideres desarrollan una cultura que hace énfasis en la cooperacién y
la comunicacidn, a través de mecanismos formales (por ejemplo: comités permanentes y equipos conjuntos) e informales
(por ejemplo: boletines informativos y tripticos) para la promocidn de la comunicacion entre servicios e individuos. La
coordinacién de los servicios clinicos proviene de una comprension de la mision de cada area, de los servicios y de la
colaboracién en la definicién de procesos con enfoque de sistema.

Elementos Medibles de MCl.14
1. Los lideres aseguran una comunicacion efectiva tanto entre los servicios clinicos y no clinicos, como entre los

individuos.
2. Los lideres fomentan la comunicacién durante la prestaciéon de servicios clinicos.
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EXPEDIENTE CLINICO

ESTANDAR MCI.18
El expediente clinico esta a disposicion del personal a fin de facilitar la comunicacién y asegurar la continuidad de la
atencion.

PROPOSITO DE MCI.18

El expediente clinico es una fuente primaria de informacion del proceso de atencion y evolucion del paciente, es una
herramienta esencial de comunicacion. Para que esta informacion resulte util y respalde la continuidad de la atencién,
debe estar disponible para la atencién en hospitalizacidn, consulta y en otros momentos, segun sea necesario, y debera
mantenerse actualizada. Las notas médicas, de enfermeria y demds sobre la atencidn al paciente deben estar a disposicion
de todos los prestadores de atencidn del paciente. La organizacién identifica a los profesionales que tienen acceso al
expediente clinico, a fin de asegurar la confidencialidad de la informacién del paciente, tomando en cuenta la legislacion
aplicable vigente.

Elementos Medibles de MCI.18

1. Laorganizacién determina qué prestadores de atencion tienen acceso al expediente clinico.
2. El expediente estd a disposicidn de dichos prestadores.
3. El expediente estd actualizado para asegurar la comunicacién de la informacién mas reciente.

ESTANDAR MCI.19
Cada paciente cuenta con un expediente clinico.

PROPOSITO DE MCI.19

Todo paciente evaluado o tratado en la organizacion en servicios de hospitalizacidn, servicios ambulatorios o servicios de
urgencias cuenta con un expediente clinico. Se asigna al expediente un identificador exclusivo para el paciente, o se
emplea algun otro mecanismo para vincular al paciente con su expediente. Un Unico expediente e identificador permiten
a la organizacidn localizar facilmente los expedientes clinicos del paciente y documentar la atencién de los usuarios en el
tiempo.

Elementos Medibles de MCI.19

1. Se abre un expediente clinico para cada paciente que la organizacién evalle o trate.
2. Los expedientes clinicos se controlan mediante el uso de un identificador, nimero de expediente o alglin otro método
efectivo.

ESTANDAR MCI.19.1

El expediente clinico contiene informacion suficiente para identificar al paciente, apoyar el diagndstico, justificar el
tratamiento, documentar el curso y los resultados del tratamiento, y promover la continuidad de la atencion entre los
prestadores de atencidn.

ESTANDAR MCI.19.2
El expediente clinico da cumplimiento de la legislacion aplicable vigente relacionada con el Expediente Clinico y a lo
solicitado por el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad.

ESTANDAR MCI.19.3
Cada paciente que recibe atencidn en el Servicio de Urgencias o Atencion Médica Continua cuenta con un expediente
clinico.
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PROPOSITO DE MCI.19.1 A MC1.19.3

El expediente clinico debe contener informacion suficiente para respaldar el diagndstico, justificar el tratamiento
administrado y documentar el curso y los resultados del tratamiento. Un formato y contenido estandarizados del
expediente ayuda a promover la integracidn y la continuidad de la atencion entre los profesionales de la salud que
trabajan con el paciente.

Los expedientes se documentan de acuerdo a la legislacidn aplicable vigente relacionada con el Expediente Clinicoy a lo
solicitado por el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad. Se documentan todas las evaluaciones realizadas por el
personal de salud que brinda atencidn al paciente ademas del personal médico y de enfermeria, por ejemplo: nutridlogos,
psicodlogos, trabajadores sociales, entre otros.

Elementos Medibles de MCI.19.1

Los expedientes clinicos contienen la informacion adecuada para identificar al paciente.

Los expedientes clinicos contienen la informacion adecuada para apoyar el diagnodstico.

Los expedientes clinicos contienen la informacion adecuada para justificar la atencidn y el tratamiento.

Los expedientes clinicos contienen la informacion adecuada para documentar el curso y los resultados del
tratamiento.

el

Elementos Medibles de MCI.19.2

1. Los expedientes clinicos dan cumplimiento a la legislacion aplicable vigente.
2. Los expedientes clinicos dan cumplimiento a los registros solicitados por el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad.
3. Se documentan todas las evaluaciones realizadas por los distintos profesionales de la salud.

Elementos Medibles de MCI.19.3

1. Los expedientes de los pacientes que reciben atencion en el Servicio de Urgencias incluyen la hora de llegada.

2. Los expedientes de los pacientes que reciben atencidén en el Servicio de Urgencias incluyen las conclusiones al
terminar el tratamiento.

3. Los expedientes de los pacientes que reciben atencidn en el Servicio de Urgencias incluyen el estado del paciente al
alta.

4. Los expedientes de los pacientes que reciben atencidn en el Servicio de Urgencias incluyen todas las instrucciones
para la atencidn de seguimiento.

ESTANDAR MCI.19.4
La informacion relacionada con la atencidn al paciente se transfiere junto con el paciente.

PROPOSITO DE MCI.19.4

A menudo los pacientes son atendidos en distintas areas del establecimiento durante su proceso de atencion. Cuando
cambia el equipo de atencién debido a que el paciente cambid de drea o servicio, la continuidad de la atencidn requiere
que la informacién esencial relacionada con el paciente se transfiere con él. Por consiguiente, los medicamentos y demas
tratamientos pueden continuar sin interrupciones, y el estado del paciente se puede controlar debidamente. A fin de
lograr esta transferencia de informacion, se elabora un resumen de la informacion clinica en el momento del traslado del
paciente dentro de la organizacidn. Dicho resumen incluye el motivo de la transferencia, los hallazgos relevantes, los
diagndsticos, los procedimientos realizados, los medicamentos y demas tratamientos administrados, y el estado del
paciente en el momento del cambio de area o servicio.

Este resumen se realiza cuando el paciente cambia de drea o servicio para continuar su proceso de atencion y ya no
regresara al servicio donde se encontraba.
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Elementos Medibles de MCI.19.4

Se realiza un resumen de la atencidon brindada cuando el paciente cambia de area o servicio.
El resumen incluye el motivo de la transferencia.

El resumen incluye los hallazgos relevantes.

El resumen incluye los diagndsticos realizados.

El resumen incluye todos los procedimientos realizados.

El resumen incluye todos los medicamentos y demas tratamientos administrados.

El resumen incluye el estado del paciente al momento de la transferencia.

Noukrwne

ESTANDAR MCI.20
Se identifica al personal autorizado para ingresar informacion en el expediente clinico y se determina el contenido y el
formato del expediente.

ESTANDAR MCI.20.1
Cada nota clinica de cualquier profesional que atienda a pacientes identifica a su autoria con: nombre, firma y fecha en
que se ingreso informacion en el expediente clinico.

PROPOSITO DE MCI.20 Y MCI1.20.1

Un aspecto de la seguridad de la informacion del paciente es determinar quién estd autorizado a obtener el expediente
clinico e ingresar informacion en el mismo. La organizacidn autoriza a dichas personas, e identifica el contenido y el
formato de la informacion ingresada en los expedientes clinicos. Existe un proceso para garantizar que sélo las personas
autorizadas ingresen informacién en los expedientes clinicos de los pacientes, y que el autor del ingreso se identifique y
registre la fecha y la hora en que se ingresé la informacidn a fin de poder Ilevar un seguimiento adecuado del proceso de
atencién de cada paciente.

Elementos Medibles MCI.20

1. Laorganizacién definid el personal que estd autorizado para ingresar informacién en el expediente clinico.
2. Laorganizacion definio el formato y la ubicacion de la informacion que se documenta en el expediente clinico.
3. Sdlo las personas autorizadas ingresan informacion en los expedientes clinicos.

Elementos Medibles de MCI.20.1

1. Se puede identificar al autor de cada ingreso de informaciéon en el expediente clinico y se consigna el nombre y la
firma.

2. Seidentifica la fecha de cada ingreso de informacion en el expediente clinico.

3. Seidentifica la hora de ingreso de la informacidn en el expediente clinico.

ESTANDAR MCl.21
Se evalua periédicamente el contenido de los expedientes clinicos.

PROPOSITO DE MCI.21

Cada establecimiento determina el contenido y el formato del expediente clinico, tomando en cuenta la legislacidn
aplicable vigente y ha definido un proceso para evaluar el contenido de los expedientes clinicos. Ese proceso forma parte
de las actividades de mejora de la organizacién y se lleva a cabo peridédicamente. La revisién de expedientes clinicos se
basa en una muestra que representa a toda la organizacion, es decir, todos los servicios, turnos, disciplinas, entre otros.
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El proceso de revision del expediente lo realiza un grupo multidisciplinario (Comité del Expediente Clinico o grupo de
trabajo), conformado por el personal médico, el personal de enfermeria y demas profesionales clinicos relevantes
autorizados a ingresar informacién. La revision se centra en lo oportuno, completo y legible. El Comité coordina la revision
de los expedientes para garantizar un expediente clinico integrado y de calidad. El proceso de revision de los expedientes
incluye tanto los de los pacientes que actualmente reciben atencidn (expedientes clinicos abiertos) como los de pacientes
dados de alta (expedientes clinicos cerrados).

Los datos generados por la revision de los expedientes clinicos son analizados con el objetivo de identificar patrones y
tendencias e implementar acciones de mejora. Esta informacion se incluye como parte de la identificacion de riesgos y
problemas del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

Para este fin, la DGCES cuenta con el Modelo de Evaluacién del Expediente Clinico Integrado y de Calidad (MECIC)el cual
esta ubicado en la siguiente liga: https://desdgces.salud.gob.mx/mecic/index.php.

Elementos Medibles MCI.21

1. Los expedientes clinicos de los pacientes se revisan periédicamente.

La revision emplea una muestra representativa.

3. Larevision la realizan médicos, enfermeras y demas personas autorizadas a ingresar informacién en los expedientes
clinicos 0 a manejar los mismos.

4. El Comité del Expediente Clinico o grupo de trabajo coordina la revisién de expedientes clinicos.

La revisidn se centra en lo oportuno, legible y completo de la informacién clinica, asi como en la coherencia del

manejo del paciente y la continuidad de las acciones propuestas.

El contenido de los expedientes se revisa y analiza de acuerdo a la legislacion aplicable vigente.

Los expedientes clinicos de los pacientes activos y dados de alta se incluyen en el proceso de revision.

Los resultados del proceso de revision se analizan y se identifican patrones y tendencias.

Se implementan acciones para mejorar la documentacién de los expedientes clinicos.

10. La informacidn generada se incluye en la identificacién de riesgos y problemas del Plan de Calidad y Seguridad del
Paciente.

N
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Clave

GLD.2

GLD.2.1

GLD.3

GLD.3.1-
AMB

GLD.3.2-
AMB

GLD.3.3

GLD.3.4-
AMB

GLD.3.5

GLD.3.7

GLD.4

GLD.5

GLD.5.1

GLD.5.2

GLD.5.3

GLD.5.4

GOBIERNO LIDERAZGO Y DIRECCION
GLD - LIDERAZGO

Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Estandar Indispensable Definicién
GOBIERNO DE LA ORGANIZACION

&5

El gobierno de la organizacion se involucra, participa, se
responsabiliza y valida el programa de mejora de la
calidad y la seguridad de los pacientes, asi como se
asegura de que se comuniquen los avances sobre las
mejoras a toda la organizacion

Se mide la cultura de seguridad del paciente de la
organizacion

Responsabilidades y evaluacion del desempefio del
gobierno de la organizacion

El gobierno de la organizacion aprueba y hace publica la
declaracién de la misidn del establecimiento, la cual
incluye su compromiso con la calidad y seguridad.

El gobierno de la organizacion aprueba las politicas y
programas para el funcionamiento del establecimiento.
El gobierno de la organizacion aprueba el presupuesto y
asigna los recursos requeridos para cumplir con la
misién de la organizacién

El gobierno de la organizacidn nombra al director o
gerente general del establecimiento.

El gobierno de la organizacion aprueba el programa de
calidad y seguridad del paciente y toma decisiones
basandose en los informes que se les presentan

Liderazgo con Enfoque de Calidad y Seguridad

LIDERAZGO DE LA ORGANIZACION
Un director o gerente general es responsable de hacer
funcionar a la organizacién y de cumplir la legislacién
aplicable vigente

El liderazgo de la organizacién participa en el
cumplimiento de la misién

Los lideres de la organizacién identifican y planean el
tipo de servicios clinicos necesarios para cubrir las
necesidades de los pacientes que atiende

La organizacion adopta e implementa un Programa de
Cultura Justa

Se mide y analiza la Experiencia del Paciente para la
mejora de los procesos

Se utilizan los equipos, insumos y medicamentos
recomendados por las organizaciones profesionales o
por la autoridad sanitaria

&

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES

333



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

GLD.5.5

GLD.5.6

GLD.5.7

GLD.6

GLD.7

GLD.7.1

GLD.7.2

GLD.7.3

GLD.7.4

GLD.7.5

GLD.8

GLD.8.1

GLD.8.2

Los directivos y responsables de areas del
establecimiento supervisan los servicios subrogados

Se capacita a los lideres médicos, de enfermeria 'y
demas profesionales de la salud en los conceptos de
mejora de la calidad para su participacion en el proceso
El liderazgo de la organizacién colabora en la planeacion
de los procesos para el reclutamiento, retencidn,
desarrollo y educacidn continua de todo el personal

Los lideres médicos, de enfermeria y otros lideres de
servicios clinicos planean e implementan una estructura
organizacional efectiva que apoya sus responsabilidades
y autoridad

&5

R &

&

DIRECCION DE DEPARTAMENTOS Y SERVICIOS
Una o mas personas calificadas emiten directrices en
cada area o servicio de la organizacion
Se coordinan e integran los servicios clinicos de manera
multidisciplinaria, y a su vez, estos servicios se
coordinan e integran con los demas servicios de la
organizacion
Los responsables de cada area o servicio recomiendan
el espacio fisico, equipo, personal y demds recursos que
las areas y servicios necesitan
Los responsables de cada area o servicio recomiendan
los criterios para la seleccidn del personal profesional
de las areas, y eligen o recomiendan personas que
cumplen con dichos criterios
Los responsables de cada area o servicio brindan
orientacion y capacitacion a todo el personal del area o
servicio de acuerdo con sus responsabilidades
Los responsables de areas participan en las actividades
del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente

ETICA DE LA ORGANIZACION

La organizacidn define un marco para el manejo ético
que asegura que la atencidn al paciente se lleve a cabo
dentro de las normativas éticas y legales, protegiendo a
los pacientes y sus derechos.
El marco de la organizacién para el manejo ético incluye
mercadotecnia, admisiones, transferencias, altas,
divulgacion de propiedad y todo conflicto comercial y
profesional que pueda no ser lo mejor para el paciente
El marco de la organizaciéon para el manejo ético
respalda la toma de decisiones éticas respecto a la
atencion médica
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ESTANDAR GLD.2

El gobierno de la organizacion se involucra, participa, se responsabiliza y valida el programa de mejora de la calidad y
la seguridad de los pacientes, asi como se asegura de que se comuniquen los avances sobre las mejoras a toda la
organizacion.

* PROPOSITO DE GLD.2

El liderazgo es esencial para que una organizacidn inicie y desarrolle con éxito la mejora de la calidad y seguridad,
reduciendo los riesgos en sus pacientes y en el personal. El liderazgo empieza con la entidad de gobierno de la
organizacion, junto con aquellos que gestionan y dirigen diariamente las actividades clinicas y administrativas de la
organizacion. (Ver también QPS.1).

El gobierno de la organizacién valida los métodos que se utilizan para medir, evaluar y mejorar la calidad y la seguridad
de los pacientes, también facilita una estructura y un proceso para las actividades generales de monitorizacién y
coordinacién, y se asegura de la participacion de todos los departamentos y servicios en los esfuerzos de mejora.

La coordinacién se puede lograr a través de un consejo o comité de gestién de la calidad o alguna otra estructura. (Ver
también QPS.2). La coordinacién promueve un enfoque de todo el sistema hacia las actividades de monitorizacion y
mejora de la calidad mientras se reduce la duplicacidon de esfuerzos; por ejemplo, dos departamentos que miden
independientemente procesos o resultados iguales.

El gobierno de la organizacidn es responsable de participar en la revisién al menos cada 6 meses de la informacion, de
cuando menos:

e Lacantidady el tipo de eventos centinela y eventos adversos;

e las acciones emprendidas para mejorar la seguridad en respuesta a los eventos centinela y adversos.

La comunicacion periddica con el personal acerca de la informacién sobre el programa de mejora de la calidad y la
seguridad de los pacientes es esencial. Este flujo de comunicacién sobre la calidad se realiza a través de canales eficaces,
tales como boletines informativos, carteles, reuniones con el personal y procesos de recursos humanos, entre otros. La
informacién puede estar relacionada, por ejemplo, con proyectos de mejora nuevos o recién terminados, avance en el
cumplimiento de las metas internacionales de seguridad del paciente, los resultados del andlisis de eventos centinela y
otros eventos adversos, entre otra informacion relevante.

Elementos Medibles de GLD.2

1. El gobierno de la organizacidn se involucra, participa, se responsabiliza y valida el programa de mejora de la calidad
y la seguridad de los pacientes.

2. El gobierno de la organizacion valida una estructura y un proceso en toda la organizacién para evaluar los datos,
planificar el cambio y sostener las mejoras de calidad y seguridad de los pacientes y facilita la educacién al personal
sobre el proceso de mejora de la calidad.

3. El gobierno de la organizacion revisa al menos semestralmente la siguiente informacién:

3.1. Lacantidady el tipo de eventos centinela y eventos adversos.
3.2. Las acciones emprendidas para mejorar la seguridad en respuesta a los eventos centinela y adversos.

4. Llainformacién sobre el programa de mejora de la calidad y la seguridad de los pacientes se comunica regularmente
al personal.
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ESTANDAR GLD.2.1 (ESTANDAR VINCULADO A LA AESP 8)
Se mide la cultura de seguridad del paciente de la organizacion.

PROPOSITO DE GLD.2.1

La organizacidn genera informacion sobre seguridad del paciente, misma que es utilizada para tomar decisiones, aprender
y mejorar. Como parte de esta informacidn cada organizacién mide, al menos cada afio, la cultura de la seguridad del
paciente en su organizacion.

La DGCES cuenta con una Encuesta de Cultura de Seguridad del Paciente herramienta disefiada para este fin, ubicada en
la siguiente liga: https://dgces.salud.gob.mx/encuesta/culturasp/index1.php.

La cultura de seguridad del paciente de una organizacién es el producto de valores individuales y grupales, actitudes,
percepciones, competencias y patrones de conducta que determinan el compromiso, la habilidad y la manera en que la
organizacion gestiona la seguridad del paciente. Las organizaciones con una cultura de seguridad positiva se caracterizan
por una comunicacion fundamentada en la confianza mutua, debido a la percepcidon compartida de la importancia de la
seguridad y la eficacia de las medidas preventivas; esta definicién es tomada de la Agencia para la Investigacion Sanitaria
y la Calidad (AHRQ), asimismo la AHRQ establece que esta ENCUESTA puede ser utilizada para:

e Sensibilizar al personal sobre la seguridad del paciente.

e  Evaluar el estado actual de la cultura de seguridad del paciente en la organizacién.

e Identificar fortalezas y areas para la mejora de la cultura de seguridad del paciente.

e Analizar las tendencias en el cambio de cultura de seguridad del paciente con el tiempo.

e  Evaluar el impacto cultural de las iniciativas e intervenciones de seguridad de los pacientes.

e Realizar comparaciones dentro y entre organizaciones.

Esta medicion se lleva a cabo al realizar el cuestionario desarrollado por la Agencia para la Investigacion Sanitaria y la
Calidad (AHRQ), a una muestra que incluya personal clinico y no clinico, a todas las areas, todos los turnos.

Los resultados del cuestionario se analizan y se identifican prioridades para mejorar. Se disefian e implementan acciones
y estrategias para mejorar las prioridades identificadas.

La informacidn obtenida se toma en cuenta para el disefio e implementacion de los procesos y sistemas del Modelo Unico
de Evaluacion de la Calidad, en especial del Plan de calidad y Seguridad del Paciente.

Elementos Medibles de GLD.2.1

Se ha disefiado un proceso para medir y analizar la cultura de la seguridad del paciente de la organizacidn.

Se ha definido el cuestionario que la organizacién utilizara para evaluarla.

Se ha definido la muestra de personal (con enfoque multidisciplinario y de sistema) que respondera el cuestionario.
El cuestionario se aplica al menos cada afo a la muestra seleccionada.

Los resultados de la medicién se miden y se analizan al menos cada afio.

Se identifican prioridades a través del andlisis, con el propdsito de mejorar la cultura de seguridad del paciente.

Se disefian acciones y estrategias para mejorar las prioridades identificadas.

La informacidn obtenida se vincula con los sistemas criticos y el Plan de Calidad y Seguridad del paciente.

NN WNE
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ESTANDAR GLD.3
Responsabilidades y evaluacion del desempeiio del gobierno de la organizacion.

PROPOSITO DE GLD.3 &5

Para implementar el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es necesario el involucramiento y compromiso del
gobierno de la organizacidn, sea una junta de gobierno, consejo de administracién, corporativo o duefio, quien o quienes
son responsables de supervisar el funcionamiento del establecimiento y de proveer de los recursos necesarios para
otorgar servicios de salud con calidad y seguridad a su comunidad o a la poblacién que busca la atencién. Dentro de las
responsabilidades del gobierno de la organizacién y de los directivos se incluyen aspectos relacionados con la mejora de
la calidad y seguridad, estas responsabilidades se toman en cuenta para la evaluacién del desempefio, la cual se
fundamenta en criterios especificos y con base en objetivos.

Elementos Medibles de GLD.3

1. Se han definido las responsabilidades del gobierno de la organizacion, incluyendo la responsabilidad con la mejora
de la calidad y seguridad.

2. Se cuenta con, al menos, una evaluacion anual documentada del desempefio de los directivos de la organizacion.

3. Seincluyen para la evaluacion del desempefio aspectos relacionados con la calidad y seguridad.

ESTANDAR GLD.3.1
El gobierno de la organizacion aprueba y hace publica la declaracion de la mision del establecimiento, la cual incluye
su compromiso con la calidad y seguridad.

ESTANDAR GLD.3.2
El gobierno de la organizacion aprueba las politicas y programas para el funcionamiento del establecimiento.

ESTANDAR GLD.3.3
El gobierno de la organizacién aprueba el presupuesto y asigna los recursos requeridos para cumplir con la mision de
la organizacion.

ESTANDAR GLD.3.4
El gobierno de la organizacion nombra al director o gerente general del establecimiento.

ESTANDAR GLD.3.5
El gobierno de la organizacion aprueba el programa de calidad y seguridad del paciente y toma decisiones basandose
en los informes que se les presentan.

PROPOSITO DE GLD.3.1 A GLD.3.5

La prioridad del gobierno de la organizacion es que esta funcione de forma eficiente y proporcione servicios con calidad
y seguridad, por lo que sus responsabilidades se encuentran principalmente en el nivel de aprobacién e incluyen:

e la aprobacién de la misién de la organizacién;

e la aprobacion (o definicion de la autoridad de aprobacién, cuando se delegue) de los programas estratégicos y
de gestidn; y de los procesos necesarios para el funcionamiento diario de la organizacidn, incluido el manual de
Organizacion del establecimiento.

e la aprobacién del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente, asi como la supervisién de su implementacion;

e la aprobacién de la participacion de la organizacion en programas de educacidn para profesionales de la salud y
en investigaciones, asi como la supervision de la calidad de tales programas;

e la aprobacién del presupuesto para hacer funcionar a la organizacion; y

e el nombramiento o la aprobacién de los mandos medios y superiores de la organizacion.
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El gobierno de la organizacion desarrolla un proceso para la comunicacion y cooperacion con los directivos del hospital,
con el objetivo de dar seguimiento a los programas y cumplir con la mision.

Elementos Medibles de GLD.3.1

El gobierno de la organizacion aprueba la mision, la cual incluye su compromiso con la calidad y seguridad.
El gobierno de la organizacion aprueba el manual de Organizaciéon del establecimiento.

El gobierno de la organizacion garantiza la revisién de la misién de la organizacién, cuando corresponda.
Los responsables del gobierno de la organizacién hacen publica la mision de la organizacion.

el

Elementos Medibles de GLD.3.2

1. El gobierno de la organizacidn aprueba los programas de gestidn, asi como procesos para el funcionamiento de la
organizacion.

2. Cuando la autoridad de aprobacion se delega, se encuentra definida en los procesos de la organizacion.

3. Elgobierno de la organizacion aprueba los programas relacionados con la educacion a profesionales de la salud y con
la investigacion; asimismo se supervisa la calidad de dichos programas.

Elementos Medibles de GLD.3.3

1. Elgobierno de la organizacién aprueba el presupuesto para el funcionamiento de la organizacién.
2. El gobierno de la organizacion asigna los recursos necesarios para cumplir con la misién de la organizacion.

Elementos Medibles de GLD.3.4

1. Elgobierno de la organizacidn designa al director o gerente general de la organizacion.
2. El gobierno de la organizacion evalua el desempefio del director o gerente general de la organizacion.

Elementos Medibles de GLD.3.5

1. Elgobierno de la organizacion aprueba el disefio y la implementacién del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

El gobierno de la organizacion supervisa la implementacion del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

3. El gobierno de la organizacion recibe informes sobre el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente, y toma medidas
basandose en los mismos.

N

ESTANDAR GLD.3.7
Liderazgo con Enfoque de Calidad y Seguridad.

* PROPOSITO DE GLD.3.7

Las organizaciones que desarrollan una cultura de calidad y seguridad mantienen un compromiso continuo con la mejora
de los procesos de atencion. Un aspecto fundamental para alcanzar este objetivo es la participacion y compromiso de la
alta direccidn reflejado a través del apoyo necesario para contar los recursos necesarios.

Derivado de lo anterior la alta direcciéon ubica en la estructura organizacional un responsable con las competencias
necesarias para coordinar de manera continua las actividades de calidad y seguridad, con actividades definidas y que
depende directamente de la direccion para asumir un liderazgo proactivo que facilite implementar la cultura de calidad y
seguridad en conjunto con los diferentes lideres clinicos, administrativos y de apoyo.
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Elementos Medibles de GLD.3.7

1. Se identifica de manera permanente en la estructura de la organizacion la funcién de calidad y seguridad en la
atencidn y se cuenta con un responsable.

2. Elresponsable de calidad en la organizacidon depende directamente de la alta direccidn y tiene el respaldo necesario
para llevar a cabo sus funciones en conjunto con los lideres de la organizacion.

3. Las funciones y responsabilidades de calidad y seguridad en la atencion se coordinan por el responsable de calidad.

4. La persona responsable del drea de calidad cumple con las competencias establecidas por la organizacion.
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LIDERAZGO DE LA ORGANIZACION

ESTANDAR GLD.4
Un director o gerente general es responsable de hacer funcionar a la organizacion y de cumplir la legislacion aplicable
vigente.

PROPOSITO DE GLD.4

El liderazgo efectivo es fundamental para que una organizacion pueda funcionar de manera eficiente y cumplir
cabalmente con su misién. El director o gerente general es responsable del funcionamiento diario del hospital, esto
incluye, entre otras responsabilidades, el abasto de suministros esenciales, el mantenimiento de la instalacidn fisica, la
administracion financiera, asi como la gestidon de la calidad y seguridad. El director o gerente general cuenta con la
capacitacion, educacidn y experiencia necesarias para llevar a cabo estas responsabilidades.

El director o gerente general trabaja con los demas directivos para definir la mision y para planear las politicas,
procedimientos y servicios clinicos vinculados a la misidn; una vez aprobadas, el director o gerente general, es responsable
de garantizar su implementacion.

Ademas, el director o gerente general serd responsable de:
e el cumplimiento de la legislacién aplicable vigente;
e larespuesta a todo informe de organismos de inspeccion y de regulacién; y
e |os procesos de administracion y control de los recursos humanos, materiales, financieros y tecnolégicos.

Elementos Medibles de GLD.4

=

El director o gerente general maneja el funcionamiento diario del establecimiento.

El director o gerente general posee la capacitacion, educacion y experiencia necesarias para cumplir con sus
responsabilidades, de acuerdo al perfil del puesto y a la legislacion aplicable vigente.

El director o gerente general recomienda politicas al gobierno de la organizacion.

El director o gerente general asegura el cumplimiento de las politicas y procesos aprobados.

El director o gerente general asegura el cumplimiento de la legislacidn aplicable vigente.

El director o gerente general responde todos los informes de los organismos de inspeccidn y regulacion.

El director o gerente general administra los recursos humanos, materiales, financieros y tecnolégicos.

N

Noukw

ESTANDAR GLD.5
El liderazgo de la organizacidon participa en el cumplimiento de la mision.

PROPOSITO DE GLD.5

Los lideres de la organizacion se involucran y participan en el logro de la misidn de la organizacion. Los lideres pueden
provenir de diversas fuentes, algunos pueden ser formales tales como la direccién médica, direccion de enfermeria,
direccién de calidad y otros jefes de departamentos o servicios clinicos, entre otros, asi como aquellos que son
reconocidos por su antigliedad, nivel jerarquico o por su contribucidn al hospital. Es importante que estos lideres
participen de acuerdo con su nivel de responsabilidad para el cumplimiento de la misién del hospital, trabajen en conjunto
y elaboren los planes y politicas necesarias.
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Elementos Medibles de GLD.5

1. Los lideres trabajan en colaboracidn para cumplir con la misién de la organizacion.

2. Los lideres son responsables, en forma colectiva, de elaborar los planes, politicas y procedimientos necesarios para
llevar a cabo la misién.

3. Los lideres se aseguran del cumplimiento a las politicas y los procedimientos aprobados.

ESTANDAR GLD.5.1
Los lideres de la organizacion identifican y planean el tipo de servicios clinicos necesarios para cubrir las necesidades
de los pacientes que atiende.

PROPOSITO DE GLD.5.1

Los servicios de atencidn al paciente se planean y disefian para responder a las necesidades de la poblacion de pacientes
gue atienden. Los planes de la organizacion describen la atencidn y los servicios que se proporcionaran, conforme a su
mision. Los responsables de las areas y servicios clinicos de la organizacidon determinan los servicios de diagndstico,
terapéuticos, rehabilitacion y otros esenciales para los pacientes. Los directivos también determinan el alcance y la
capacidad fisica y resolutiva de los diferentes servicios que prestara la organizacion, directa o indirectamente.

Los servicios planeados reflejan la direccion estratégica de la organizacion y la perspectiva de los pacientes que atienden.
Elementos Medibles de GLD.5.1

1. Los planes de la organizacion describen la atencion y los servicios que se proporcionaran.
2. Laatencidny los servicios que se ofreceran coinciden con la misién de la organizacion.
3. Los directivos y responsables de areas determinan el tipo de atencidn y servicios que prestara la organizacion.

ESTANDAR GLD 5.2
La organizacién adopta e implementa un Programa de Cultura Justa.

% PROPOSITO DE GLD.5.2 &5

La complejidad en la prestacion de los servicios de salud es un factor central en la alta tasa de errores dentro de las
organizaciones de salud. Sin embargo, el reto mas grande para conocer y prevenir errores es que "Castigamos a las
personas por cometer errores".

El Modelo de Cultura Justa se centra en dos cuestionamientos esenciales: el papel de la sancién punitiva y la aplicacidn
de la sancidn punitiva como remedio por el error humano. La generacién de una “cultura no punitiva” que no culpe a los
individuos sino al sistema cuando se cometen errores es uno de los temas mas controvertidos y complejos en el campo
de la seguridad del paciente.

Una cultura no punitiva incluye el apoyo de los companieros de trabajo y de los superiores después de un evento adverso,
evita culpabilizar a los colaboradores por sus errores.

Las acciones que aplica la Cultura Justa tienen como propdsito el andlisis de la conducta individual del personal
involucrado en un evento adverso, lo que permitira establecer el manejo organizacional adecuado al tipo de conducta
analizada.

El Modelo de una “Cultura Justa” aborda dos preguntas centrales:
e (Cudles el rol de la sancidn punitiva en la seguridad de nuestro sistema de atencién?y
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e ¢la aplicacion de una sancién punitiva beneficia o perjudica los esfuerzos que se realizan para aumentar la
seguridad de los pacientes?

El Modelo reconoce que los sistemas complejos (y el sistema de atencidon médica lo es) son esencialmente inseguros y
gue los humanos estan destinados a cometer errores.

La organizacion de atencidn médica adopta e implementa un programa de “cultura justa”, con el propdsito de generar un
ambiente de confianza en donde se estimule la comunicacidn de situaciones relacionadas con la seguridad en la atencion
de los pacientes y de esta manera se cuente con informacidn que permita el analisis de las situaciones y la mejora de los
procesos.

El programa de cultura justa establece con claridad la diferencia entre los tipos de comportamiento y sefiala la
recomendacion de las acciones a seguir en cada uno de ellos.
Una o mas personas cualificadas se aseguran de que el programa se ponga en funcionamiento.

Elementos Medibles de GLD.5.2

1. La organizacion de atencion médica ha disefiado un programa de cultura justa cuyo propdsito sea mejorar la
seguridad en la atencién.
2. El programa de cultura justa esta implementado en la Organizacion.

ESTANDAR GLD.5.3
Se mide y analiza la Experiencia del Paciente para la mejora de los procesos.

* PROPOSITO DE GLD. 5.3 &5

Hablar de situar al paciente en el centro del sistema de salud implica entender su experiencia de forma amplia, ya que
dentro del concepto de experiencia del paciente inciden, ademas del cuidado clinico, otros aspectos como el entorno
fisico, el trato personal, la coordinacidn interna o la comunicacién. La experiencia del paciente se compone de las
interacciones que ocurren con la organizacién durante todo el proceso de atencion, incluso puede abarcar la experiencia
antes y después del contacto con la organizacion.

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) define la experiencia del paciente de la siguiente manera: La
Experiencia del Paciente abarca todas las interacciones que un paciente tiene con el sistema de atencion en la salud. Esto
incluye atencion de planes de salud, asi como el trato al personal médico y del establecimiento. La Experiencia del
Paciente incluye aspectos que los pacientes valoran cuando buscan atencién médica. Por ejemplo: La obtencién de citas
oportunas, el facil acceso a la informacion, etc., es decir, esta disciplina cubre aquellos aspectos que le garantizan al
paciente la posibilidad de recibir atencion médica de calidad.

Los términos “Satisfaccion del Paciente” y “Experiencia del Paciente” aunque muchas veces se usan indistintamente
describen en realidad conceptos diferentes. El primero describe el nivel de complacencia con los servicios de salud,
mientras que el segundo describe conceptos mas tangibles. Ambos conceptos, aunque puedan ser cercanos no son lo
mismo, podemos quedar satisfechos, pese a una mala experiencia, y lo que es mas importante incluso, tener una buena
experiencia sin haber satisfecho nuestra expectativa.

La diferencia entre medir la satisfaccion del paciente y medir la experiencia del paciente, es que en la primera la
informacién que se obtiene es subjetiva, por ejemplo, preguntar al paciente sobre su satisfaccion relacionada con la
distribucion de la habitacion es una medida subjetiva. Medir la experiencia del paciente es una medida objetiva, ya que
incluye aspectos relacionados con los procesos de atencion médica, por ejemplo, la facilidad para obtener una cita, el facil
acceso a la informacién y la comprensiéon de la informacion proporcionada por los proveedores del cuidado de la salud,
el andlisis de esta informacion permitird tomar decisiones que mejoren los procesos de la Organizacion.
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Los mecanismos para obtener informacién sobre la experiencia del paciente pueden incluir, por ejemplo, la aplicacion de
encuestas, entrevistas individuales o grupales con pacientes y familiares, entre otros, definidos por la organizacién en
base a su contexto y recursos.

La DGCES cuenta con el Sistema Unificado de Gestion (Sistema de la Encuesta de Satisfaccion, Trato Adecuado y Digno),
herramienta  disefiada para este fin, la cual se encuentra ubicada en la siguiente liga:
https://desdgces.salud.gob.mx/sestad/index.php/publico/numeralia/rpt_tablal.

Elementos Medibles de GLD.5.3

1. Laorganizacién define e implementa un proceso para evaluar la experiencia de los pacientes.

Se mide la experiencia del paciente mediante una herramienta estandarizada de manera regular durante todo el afio.

3. La organizacién define e implementa una estrategia sistematica para el levantamiento de encuestas por un ente
externo que evalue la experiencia de los pacientes, al menos una vez al aio.

4. Llainformacidn de ambas evaluaciones se analiza para mejorar los procesos y por lo tanto la experiencia del paciente
en la organizacion.

5. Como resultado del andlisis de la informacién se implementan estrategias para mejorar la experiencia del paciente.

N

ESTANDAR GLD.5.4
Se utilizan los equipos, insumos y medicamentos recomendados por las organizaciones profesionales o por la autoridad
sanitaria.

PROPOSITO DE GLD.5.4 &5

Los riesgos de la atencidn se reducen significativamente cuando se utiliza el equipo adecuado y este funciona de manera
correcta. Esto es particularmente importante en areas clinicas tales como anestesia, radiologia y diagndstico por imagen,
cardiologia, radioterapia y otros servicios de alto riesgo. Los suministros y medicamentos adecuados también estan a
disposicion y son adecuados para su uso planificado y situaciones de urgencia. Cada organizacién identifica los equipos
requeridos o recomendados, los insumos y los medicamentos necesarios para prestar los servicios planeados a su
poblacién de pacientes, los cuales pueden provenir de un organismo gubernamental, de organizaciones nacionales o
internacionales o de otras organizaciones profesionales.

Cuando una organizacidn utiliza tecnologia y/o productos farmacéuticos “experimentales” en procedimientos de atencidn
a pacientes (ya sea a nivel nacional o internacional), existe un proceso para la revisidén y aprobacién de dicho uso. Es
fundamental que dicha aprobacion antecede su uso y en todos los casos se solicite el consentimiento informado del
paciente.

Elementos Medibles de GLD.5.4

1. La organizacidn identifica las recomendaciones de organismos gubernamentales y demas fuentes de autoridad en
relacion con el equipo y los insumos que se necesitaran para proporcionar los servicios planeados.

2. Los equipos, insumos y medicamentos recomendados se obtienen segin sea adecuado.

Se utilizan el equipo, los insumos y los medicamentos recomendados.

4. La organizacion ha definido un proceso para revisar y aprobar, antes de que sean utilizados en la atencién del
paciente, aquellos procedimientos, tecnologias y productos farmacéuticos considerados como experimentales.

w
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ESTANDAR GLD.5.5
Los directivos y responsables de areas del establecimiento supervisan los servicios subrogados.

PROPOSITO DE GLD.5.5 &5

La organizacién proporciona servicios de manera directa o a través de la subrogacion, por ejemplo: servicios de radiologia
y diagndstico por imagen, servicios de laboratorio, servicios de anestesiologia, alimentacidn parenteral, ambulancias,
mantenimiento del equipo médico, entre otros.

En el proceso de mejorar la experiencia de los pacientes, las instituciones de salud cuentan con un eslabdn clave
conformado por el conjunto de prestadores subrogados: si ellos fallan en suministrar productos y/o servicios que cumplan
con lo requerido (especificaciones técnicas, plazos de entrega, requisitos normativos, etc.) afectan en mayor o menor
medida la calidad y seguridad de la atencion que se proporciona a los pacientes.

Por lo regular, las instituciones de salud requieren de algin producto y/o servicio ajeno a su organizacién para cubrir las
necesidades de atencidn de los pacientes; la relevancia de esta intervencion debe vincularse con el impacto que tendra
en la seguridad y calidad de la atencidn la cual sera siempre responsabilidad del prestador del cuidado.

Para cada servicio subrogado, la organizacion define las especificaciones de calidad de dicho servicio y los establece por
escrito de manera formal o informal con el proveedor.

Las especificaciones de calidad deben definir para cada servicio subrogado, al menos:
a) Caracteristicas y condiciones de entrega del servicio.
b) Cumplimiento de la legislacién aplicable vigente.
c) Aspectos relevantes de los sistemas criticos, si corresponde.
d) Aspectos relevantes de Metas Internacionales de Seguridad del Paciente, si corresponde.

Dentro de los aspectos relevantes de los sistemas criticos, es importante tomar en cuenta al menos los descritos para los
estandares MMU.7.2 (preparacion y dispensacion de productos/medicamentos estériles), PCI.7 (manejo de la ropa), PCI.8
(manejo adecuado de RPBI), PCL.9 (mantenimiento y controles de ingenieria), PCl.10 (manejo adecuado de alimentos),
PCI.13 (limpieza y desinfeccién de las instalaciones, superficies inertes y medios de transporte), PCl.14 (terapia de
remplazo renal con hemodidlisis), FMS.7.1 (gestion del equipo biomédico, asi como para los equipos rentados o en
comodato) y FMS.8 (gestidn de servicios prioritarios para la operacion), cuando asi apliquen.

Una vez definidas las especificaciones de calidad, la organizacion define un proceso de supervisién del cumplimiento de
estas especificaciones, los resultados son comunicados a los lideres y proveedores para que se tomen, si es el caso, las
medidas necesarias. Este proceso de supervision se realiza en forma periddica y se documenta, al menos, una vez al afio.

Elementos Medibles de GLD.5.5

1. Laorganizacién define un proceso para la supervision de servicios subrogados.

2. Para cada servicio subrogado, se definen las especificaciones de calidad que incluye, al menos, los incisos de la a) a
la d) definidos en el propdsito.

3. Se supervisa periddicamente el cumplimiento de las especificaciones de calidad de cada servicio subrogado y se
documenta, al menos, una vez al afio.

4. Los resultados se comunican a los lideres y proveedores y se toman acciones, si corresponde.
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ESTANDAR GLD.5.6
Se capacita a los lideres médicos, de enfermeria y demas profesionales de la salud en los conceptos de mejora de la
calidad para su participacion en el proceso.

PROPOSITO DE GLD.5.6

El principal propdsito de una organizaciéon de atencion médica es proporcionar atencidn al paciente y trabajar para
mejorar los resultados de dicha atencidn aplicando los principios de mejora de la calidad. Por consiguiente, los lideres
médicos, de enfermeria y otros necesitan:

e Comprender el enfoque centrado en la seguridad del paciente

e estar educados o familiarizados con los conceptos y métodos de mejora de la calidad;

e participar personalmente en los procesos de mejora de la calidad y seguridad del paciente.

Elementos Medibles de GLD.5.6

1. Los lideres médicos, de enfermeria y otros recibieron educacién o estan familiarizados con los conceptos basicos de
la calidad y la seguridad del paciente.

2. Los lideres médicos, de enfermeria y otros participan en procesos relevantes de mejora de la calidad y seguridad del
paciente.

ESTANDAR GLD.5.7
El liderazgo de la organizacidon colabora en la planeacidon de los procesos para el reclutamiento, retencion, desarrollo y
educacion continua de todo el personal.

PROPOSITO DE GLD.5.7

La capacidad de una organizacidén para atender a sus pacientes esta directamente relacionada con su capacidad para
atraer y retener personal calificado y competente. Los directivos y responsables de areas reconocen que la retencién del
personal, mas que el reclutamiento, proporciona un mayor beneficio a largo plazo. La retencion aumenta cuando los
lideres apoyan el avance del personal mediante la capacitacion y educacién continua, por lo tanto, planean e implementan
programas y procesos estandarizados relacionados con el reclutamiento, retencién, desarrollo, capacitacion y educacion
continua de cada una de las categorias del personal.

Elementos Medibles de GLD.5.7

1. Elliderazgo de la organizacion colabora en la planeacidn del proceso para el reclutamiento del personal.

El liderazgo de la organizacién colabora en la planeacion del proceso para la retencion del personal.

3. El liderazgo de la organizacidn colabora en la planeacién del proceso para el desarrollo individual y la educacién
continua del personal.

N

ESTANDAR GLD.6
Los lideres médicos, de enfermeria y otros lideres de servicios clinicos planean e implementan una estructura
organizacional efectiva que apoya sus responsabilidades y autoridad.

PROPOSITO DE GLD.6 &5

Los lideres médicos, de enfermeria y demas lideres de servicios clinicos tienen una responsabilidad especial con los
pacientes y con la organizacion. Estos lideres:
e respaldan la buena comunicaciéon entre los profesionales
e planeany elaboran conjuntamente politicas que guian la prestacion de los servicios clinicos, tomando en cuenta
el contexto socio-cultural de la poblacién a quien ofrecen sus servicios
e aseguran la practica ética de sus profesiones
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e supervisan la calidad de la atencidn al paciente
e estimulan la participacién de los usuarios en el autocuidado para la salud

Los lideres del personal médico y de enfermeria crean una estructura organizacional adecuada y efectiva a fin de llevar a
cabo estas responsabilidades. En general, la estructura:

e incluye todo el personal clinico relevante;

e coincide con la misidn y la estructura de la organizacion;

e esadecuada para la complejidad y la cantidad de personal profesional de la organizacién; y

e es efectiva para llevar a cabo las responsabilidades enumeradas anteriormente.

La estructura organizacional esta representada en un organigrama.
Elementos Medibles de GLD.6

1. Existe una estructura organizacional efectiva que incluye lideres médicos, de enfermeria y demas lideres para llevar
a cabo sus responsabilidades y su autoridad.

La estructura es adecuada para el tamafio y la complejidad de la organizacién.

La estructura organizacional se encuentra representada en un organigrama.

La estructura y procesos organizacionales respaldan la comunicacién entre los profesionales.

La estructura y procesos organizacionales respaldan la planeacion clinica y la elaboracién de politicas.

La estructura y procesos organizacionales respaldan la supervision de cuestiones de ética profesional.

La estructura y procesos organizacionales respaldan la supervision de la calidad de los servicios clinicos.

NounkwnN
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DIRECCION DE DEPARTAMENTOS Y SERVICIOS

ESTANDAR GLD.7
Una o mas personas calificadas emiten directrices en cada area o servicio de la organizacion.

PROPOSITO DE GLD.7

Los resultados de la atencidn de los pacientes en una organizacidn de atencion médica se relacionan directamente con el
desempefio de cada uno de sus servicios clinicos y no clinicos. Un buen desempefio por drea o por servicio requiere un
claro liderazgo por parte de una persona calificada. En servicios mas grandes, el liderazgo puede estar compartido, en
cuyo caso las responsabilidades se definen por escrito.

Elementos Medibles de GLD.7

1. Una persona con la debida capacitacion, educacion y experiencia dirige cada area o servicio de la organizacion.
2. Cuando hay mas de una persona a cargo del area o servicio, se definen por escrito las responsabilidades de cada una.

ESTANDAR GLD.7.1
Se coordinan e integran los servicios clinicos de manera multidisciplinaria, y a su vez, estos servicios se coordinan e
integran con los demas servicios de la organizacion.

PROPOSITO DE GLD.7.1

Si el establecimiento de atencion ambulatoria cuenta con mas de un servicio clinico, los servicios se coordinan e integran;
por ejemplo, la coordinacion entre médicos y enfermeras, la coordinacion entre departamentos o servicios; con ello se
evita o se elimina la duplicacién innecesaria de servicios, a fin de hacer mas eficiente el uso de los recursos.

Elementos Medibles de GLD.7.1

1. Existe una coordinacion y una integracion de servicios dentro de cada area.
2. Existe una coordinacién y una integracidn de servicios con otras areas o servicios.

ESTANDAR GLD.7.2
Los responsables de cada area o servicio recomiendan el espacio fisico, equipo, personal y demas recursos que las dreas
y servicios necesitan.

PROPOSITO DE GLD.7.2

Los responsables de cada area comunican a los directivos de la organizacidn los recursos que requieren, esto ayuda a
asegurarse que el personal, espacio, equipo y demds recursos necesarios sean adecuados y estén disponibles para
satisfacer las necesidades de los pacientes. Si bien, los directores hacen recomendaciones sobre recursos humanos y
sobre otros

recursos necesarios, esas necesidades cambian o no se satisfacen completamente. Por consiguiente, los directores
cuentan con un proceso para responder ante la escasez de recursos, a fin de asegurar una atencion segura y efectiva para
todos los pacientes.
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Elementos Medibles de GLD.7.2

1. Losresponsables de cada drea o servicio recomiendan el espacio necesario para prestar servicios.

Los responsables de cada area o servicio recomiendan el equipo necesario para prestar servicios.

3. Los responsables de cada drea o servicio recomiendan la cantidad y las competencias del personal necesarias para
prestar servicios.

4. Los responsables de cada area o servicio recomiendan otros recursos especiales necesarios para prestar servicios.

5. Los responsables de cada area o servicio cuentan con un proceso para responder ante una escasez de recursos.

N

ESTANDAR GLD.7.3
Los responsables de cada area o servicio recomiendan los criterios para la seleccién del personal profesional de las
areas, y eligen o recomiendan personas que cumplen con dichos criterios.

PROPOSITO DE GLD.7.3

Los responsables de cada area o servicio tienen en cuenta los servicios prestados y planeados, asi como la capacitacidn,
educacidn, destrezas, conocimiento y experiencia que deben tener el personal profesional para prestar dichos servicios.

Elementos Medibles de GLD.7.3

1. Los responsables de cada drea o servicio participan en la identificacion de los requisitos de educacidn, destrezas,
conocimiento y experiencia necesarios del personal profesional de las areas o drea a su cargo.
2. Laorganizacion emplea tales criterios para seleccionar o recomendar personal profesional.

ESTANDAR GLD.7.4
Los responsables de cada area o servicio brindan orientacion y capacitacion a todo el personal del area o servicio de
acuerdo con sus responsabilidades.

PROPOSITO DE GLD.7.4

Los responsables de cada area o servicio aseguran que todo el personal de las areas comprenda sus responsabilidades y
establecen acorde a sus funciones la induccidn y capacitacidn para los nuevos trabajadores. La induccidn incluye la misién
de la organizacion, la mision del drea o servicio, el alcance de los servicios prestados y las politicas y procedimientos
relacionados con la atencion con calidad y seguridad; por ejemplo, todo el personal entiende los procedimientos para la
prevencién y control de infecciones dentro de la organizacion y dentro del area o servicio. Cuando se implementan
politicas o procedimientos nuevos o rediseiiados, el personal recibe la capacitacion pertinente.

Elementos Medibles de GLD.7.4

1. Losresponsables de cada drea o servicio establecieron un programa de induccion.
Todo el personal de las areas o servicios cumplieron el programa.

3. Lainduccién del personal de nuevo ingreso incluye aspectos relevantes relacionados con la calidad y seguridad acorde
a sus funciones y nivel de responsabilidad.
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ESTANDAR GLD.7.5
Los responsables de areas participan en las actividades del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

PROPOSITO DE GLD.7.5

Una de las responsabilidades mas importantes del encargado de un area o servicio es su participacion en las actividades
relacionadas con la ejecucion del programa de mejora de la calidad y seguridad del paciente de la organizacién, y como
incorporan estas actividades o estrategias del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente, dentro de su ambito de
competencia.
La implementacién del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente esta dirigida por:

e Losriesgos y problemas relacionados con cada area o servicio segun corresponda.

e La evaluacién de los procesos de atencion a través del analisis de los resultados de indicadores, quejas,

satisfaccion del paciente, entre otros.
e Laevaluacion del personal que brinda los procesos de atencién.
e Lasupervision de los servicios subrogados cuando corresponda.

Los directivos y los responsables de cada area o servicio son responsables de asegurar que las actividades de control que
se implementen ofrezcan la oportunidad de evaluar tanto al personal como al proceso de atencion, por consiguiente,
incluye todos los servicios prestados.

Elementos Medibles de GLD.7.5

1. Losresponsables de cada drea o servicio participan en la identificacion de riesgos y problemas, segun corresponda.

2. Losresponsables de cada area o servicio participan en la evaluacion de los procesos de atencidn a través del analisis
de los resultados de indicadores, quejas, experiencia del paciente, entre otros.

3. Losresponsables de cada area o servicio participan en la evaluacidn del personal que brinda los procesos de atencion.

4. Losresponsables de cada area o servicio participan en la supervision de los servicios subrogados cuando corresponda.
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ETICA DE LA ORGANIZACION

ESTANDAR GLD.8
La organizacion define un marco para el manejo ético que asegura que la atencion al paciente se lleve a cabo dentro
de las normativas éticas y legales, protegiendo a los pacientes y sus derechos.

ESTANDAR GLD.8.1
El marco de la organizacién para el manejo ético incluye mercadotecnia, admisiones, transferencias, altas, divulgacion
de propiedad y todo conflicto comercial y profesional que pueda no ser lo mejor para el paciente.

ESTANDAR GLD.8.2
El marco de la organizacién para el manejo ético respalda la toma de decisiones éticas respecto a la atencion médica.

PROPOSITO DE GLD.8 A GLD.8.2 &5

Una organizacidon de atencion médica tiene una responsabilidad ética y legal con sus pacientes, su personal y su
comunidad. Los lideres entienden estas responsabilidades para lo cual crean documentos de orientacidn para brindar un
marco coherente dentro del cual se lleven a cabo estas responsabilidades.

La organizacion funciona dentro de este marco para:
e todo conflicto de intereses;
e describir honestamente sus servicios a los pacientes;
e ofrecer politicas claras de admision, transferencia y alta;
e facturar sus servicios con precision; y
e resolver conflictos cuando los incentivos econdmicos y los convenios de pago pudieran comprometer la atencion
al paciente.

El marco de la organizacidn para el manejo ético respalda al personal profesional de la organizacidn y a sus pacientes en
caso de que se vean enfrentados a dilemas éticos de la atencidn al paciente.

La organizacion cuenta con un grupo de profesionales integrados que realiza las siguientes funciones:
e Resolver los problemas derivados de la atencion médica.
e Analizar, discutir y apoyar la toma de decisiones respecto a los problemas éticos que se presenten en la practica
clinica.
e  Promover la elaboracion de lineamientos y guias éticas para la atencién y docencia médica.

Elementos Medibles de GLD.8

1. La organizacion ha definido un marco para el manejo ético de la organizacién que protege a los pacientes y sus
derechos.

2. El equipo responsable de analizar y dar seguimiento a los problemas éticos esta conformado por un equipo
multidisciplinario y lleva a cabo sus funciones.

Elementos Medibles de GLD.8.1

La organizacion resuelve todo conflicto de interés.

La organizacion describe honestamente sus servicios a los pacientes.

La organizacion ofrece politicas claras de admision, transferencia y alta.

La organizacion factura sus servicios con precision.

La organizacién resuelve conflictos cuando los incentivos econdmicos y los convenios de pago pudieran comprometer
la atencién del paciente.

A
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Elementos Medibles de GLD.8.2

1. El marco de la organizacidn para el manejo ético respalda a quienes se enfrentan a dilemas éticos en la atencién al
paciente.
2. Elapoyo se encuentra inmediatamente disponible.
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Glosario
A

Actitudes: Manifestacion externa del estado de dnimo del individuo ante determinados estimulos. Por lo tanto, pueden
ser positivas o negativas.

Alta médica: Declaracién del médico que atestigua la capacidad de un paciente para abandonar el hospital (alta
hospitalaria) o para reincorporarse a su vida ordinaria (alta definitiva); es el punto en el cual termina la vinculacién activa
de una persona con una organizacién o programa, y estos ya no tienen responsabilidad activa sobre la atencién de la
persona.

Andlisis de causa raiz (ACR): Es una forma de estudio retrospectivo de estos eventos para entender sus causas
subyacentes mediante una revision paso a paso de la cronologia de los acontecimientos y de aquellos factores que
permitan identificar su causal. Sobre la base de los campos de datos interoperables, un equipo organizado ACR puede
investigar mas a fondo el evento al revisar el informe, entrevistar al profesional o al paciente cuando lo considere
necesario, y revisar las declaraciones de testigos, la ficha clinica y los protocolos de trabajo y procesos para determinar
todas las posibles causas que podrian haber llevado a la produccion del evento (Pandit & Gong) 2016.

Anestesia y sedacion: La administracion a una persona, en cualquier entorno, por cualquier motivo, a través de cualquier
via, de medicamentos para inducir una pérdida parcial o total de la sensibilidad, a fin de llevar a cabo un procedimiento
quirargico o de otro tipo

e Sedacion: Estado de conciencia, provocado por la administracion de farmacos, que permite a los pacientes
tolerar procedimientos que pudieran generar molestia, conservando la capacidad de responder a las 6rdenes
verbales y a los estimulos tactiles. (Numeral 4.14 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica
de la anestesiologia.)

e Anestesia General: A las técnicas utilizadas para provocar hipnosis, amnesia, analgesia, proteccidn
neurovegetativa e inmovilidad, con el objetivo de que el paciente tolere los procedimientos médicos o
quirargicos con fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion (Numeral 4.1
Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la anestesiologia.)

Aprendizaje: Modificacion habitual y relativamente permanente del comportamiento de las personas, que ocurre como
resultado de la experiencia. Proceso significativo orientado al cambio, mediante el cual un individuo o conjunto de
individuos interactian con su medio ambiente modificando su conducta como resultado de la realizacion de actividades
gue producen conocimientos, habitos, habilidades, actitudes y aptitudes.

Aptitudes: Atributos relacionados con la percepcidn, coordinacion motriz, destreza manual o capacidad intelectual,
esenciales en el desempefio de una tarea o de una competencia.

Atencion médica continua: Servicio que atiende todos aquellos problemas de salud que no pueden esperar al dia
siguiente para ser atendidos por la consulta ambulatoria. Se manejan situaciones de urgencias relativas pero dado su
cardcter de atencion 24 horas contempla la atencidon de urgencias calificadas hasta su estabilizacion o traslado.

Atencion Médica: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger y promover y restaurar
su salud (Fraccion | del articulo 7 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacidn de Servicios de
Atencion Médica)

Atencion Médica Ambulatoria: Conjunto de servicios que se proporcionan en establecimientos fijos o moéviles, con el fin
de proteger, promover o restaurar la salud de pacientes o usuarios que no requieren ser hospitalizados. (Numeral 4.1
Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010, Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento
de establecimientos para la atencién médica de pacientes ambulatorios.)
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Aviso de Funcionamiento: Tramite mediante el cual se hace del conocimiento de la autoridad sanitaria, del inicio de
actividades de los establecimientos para la atencién médica que no realizan actos quirurgicos u obstétricos (Numeral 4.6
Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada)

B

Buena Practica: Experiencia que parte de un resultado valioso desde la perspectiva sanitaria y que se sostiene en el
tiempo. Es una experiencia o intervencidn que se ha implementado con resultados positivos, siendo eficaz y util en un
contexto concreto, contribuyendo al afrontamiento, regulacién, mejora o solucién de problemas y/o dificultades que se
presenten en el trabajo diario de las personas en los ambitos clinicos, de la gestidn, satisfaccion usuaria u otros,
experiencia que pueden servir de Modelo para otras organizaciones. Dicho de otra manera, una buena practica es una
intervencion que ha generado resultados positivos y utiles en el contexto de la organizacién, solucionando problemas o
dificultades que se presentan.

Bundle: Anglicismo que significa atar o enrollar (varias cosas) juntas como en un paquete. Es utilizado como sinénimo de
paquete de seguridad en las Buenas Practicas. El concepto de paquete de medidas o “Care Bundle” implica aplicar un
grupo de las mejores practicas de prevencidn de infecciones hospitalarias (IH) que cuando se realizan en conjunto, en
forma confiable y permanente han demostrado impacto en reducir las tasas de infecciones hospitalarias. Es una forma
estructurada de mejorar los procesos en la atencion de pacientes. (Sistema CIH-COCEMI.FEMI)

C

Calidad de la atencion: Es el grado en que los servicios de salud para las personas y los grupos de poblacién incrementan
la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se ajustan a conocimientos profesionales basados en datos
probatorios. Esta definicidn de calidad de la atencidn abarca la promocidn, la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion
y la paliacién, e implica que la calidad de la atencién puede medirse y mejorarse continuamente mediante la prestacién
de una atencidn basada en datos probatorios que tenga en cuenta las necesidades y preferencias de los usuarios de los
servicios: los pacientes, las familias y las comunidades (OMS, Servicios Sanitarios de Calidad, Agosto 2020).

En los ultimos decenios se han descrito diferentes elementos de la calidad. Actualmente hay un consenso evidente en
cuanto a los servicios sanitarios de calidad, que deben ser:

e Eficaces: proporcionaran servicios de salud basados en datos probatorios a quienes los necesiten;

e Seguros: evitaran lesionar a las personas a las que dispensen atencién;

e Centrados en la persona: dispensaran atencion adecuada a las preferencias, las necesidades y los valores
personales, en el marco de servicios sanitarios que se organizan en torno a las necesidades de la persona;

e  Oportunos: reduciran los tiempos de espera y las demoras, que en ocasiones son perjudiciales, tanto para los
gue reciben la atencién como para los que la prestan;

e Equitativos: dispensaran una atencién cuya calidad no variard por motivos de edad, sexo, género, raza, etnia,
lugar geografico, religidn, situacién socioecondmica, idioma o afiliacidn politica;

e Integrados: dispensaran una atencién coordinada a todos los niveles y entre los distintos proveedores que facilite
toda la gama de servicios sanitarios durante el curso de la vida; y

e Eficientes: maximizaran los beneficios de los recursos disponibles y evitaran el despilfarro.

Calificaciones: Son el conjunto de conocimientos y capacidades que incluyen modelos de comportamiento y habilidades
que los individuos adquieren durante el proceso de educacidén/formacion. Representan un "activo" con el cual las
personas cuentan y utilizan para desempefar determinados puestos. Se lo puede definir como “capacidad potencial para
desempefiar o para realizar las tareas correspondientes a una actividad o un puesto”.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 354



Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA 2023 |

Capacidades: Son atributos psico-cognitivos de los individuos, que se desarrollan por la integracidon y acumulacién de
aprendizajes significativos. El desarrollo de capacidades es la base del despliegue y del crecimiento de las habilidades o
competencias. En las capacidades se integran y perfeccionan los conocimientos, las destrezas, y las habilidades cognitivas,
operativas, organizativas, estratégicas y resolutivas que luego se pondran en juego en situaciones reales de actuacion
social o productiva.

Capacitacion: Actividades de formacion de recursos humanos (RR/HH) entrenamiento y reentrenamiento de personal en
temas especificos, buscando desarrollar las aptitudes de las personas, con el propésito de prepararlos para desempeiar
adecuadamente una ocupacion o puesto de trabajo. Su cobertura abarca atencién, memoria, andlisis, actitudes y valores
de los individuos, respondiendo sobre todo a las areas del aprendizaje cognoscitiva y afectiva. Es un proceso metodoldgico
de actividades encaminadas a la mejora, incremento y desarrollo de la calidad de los conocimientos, habilidades y
actitudes del recurso humano con la finalidad de mejorar su desempefio profesional.

Carta de Consentimiento Informado: Documentos escritos, sighados por el paciente o su representante legal o familiar
mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o quirudrgico con fines diagndsticos,
terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una vez que se ha recibido informacién de los riesgos y
beneficios esperados para el paciente. (Numeral 4.2 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente
clinico.)

Certificacion de Competencias: Reconocimiento formal de las competencias demostradas por un individuo a partir de un
proceso de evaluacidn realizado sobre la base de normas de competencias establecidas por una empresa para un rol
laboral determinado, o consensuadas por los actores de un sector de actividad

Cirugia Mayor Ambulatoria: A los procedimientos quirurgicos que se llevan a cabo bajo diversos tipos de anestesia que
no requieren de cuidados postoperatorios especiales, ni prolongados y el paciente puede ser dado de alta en un lapso no
mayor de 12 horas, a partir del ingreso a la unidad de cirugia mayor ambulatoria. (Numeral 4.3 de la Norma Oficial
Mexicana NOM-026-SSA3-2012, Para la Practica de la Cirugia Mayor Ambulatoria)

COFEPRIS: Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios. Organo desconcentrado de la Secretaria de
Salud, con autonomia técnica, administrativa y operativa, que tiene a su cargo el ejercicio de las atribuciones en materia
de regulacién, control y fomento sanitarios en los términos de la Ley General de Salud y demas disposiciones aplicables.

Competencia: Conjunto de comportamientos sociales, afectivos y habilidades cognoscitivas, psicoldgicas, sensoriales y
motoras que permiten llevar a cabo adecuadamente un papel, un desempefio, una actividad o una tarea o dicho de otra
forma determinacion de las aptitudes, conocimiento y capacidad de una persona para satisfacer expectativas definidas
por la organizacidn, por ejemplo, un perfil de puesto. Dicho de otra manera, es la capacidad real que tiene una persona
para aplicar conocimientos, habilidades y destrezas, valores y comportamientos, en el desempefio laboral, en diferentes
contextos.

Consentimiento informado: Es la expresion tangible del respeto a la autonomia de las personas en el ambito de la
atencién médica y de la investigacion en salud. El consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo
y gradual que se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un documento. (CONBIOETICA)

Consultorio: Todo establecimiento publico, social o privado, ligado a un servicio hospitalario o dedicado al ejercicio
profesional independiente, que tenga como propdsito prestar servicios de atencién médica a pacientes ambulatorios.
(Numeral 4.5 Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010, Que establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de establecimientos para la atencion médica de pacientes ambulatorios.)

Consultorio de Atencion Médica Especializada: Establecimiento publico, social o privado, independiente o ligado a un
hospital, que tiene la finalidad de prestar atencion médica especializada a pacientes ambulatorios (Numeral 4.10 Norma
Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento de
hospitales y consultorios de atencién médica especializada)
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Control: Revision periddica de la informacion. El propdsito del control es identificar los cambios en una situacion. Ademas
es el proceso que usan los administradores para asegurarse de que las actividades realizadas se corresponden con los
planes, el control también puede utilizarse para evaluar la eficacia del resto de las funciones administrativas: la
planeacién, la organizacién y la direccion. (Ecured)

Credencializacién: Procedimiento por el cual un organismo autorizado reconoce o acredita, formalmente, que otro
organismo o persona es competente para desarrollar funciones especificas.

Cuasifalla: Son aquellos eventos adversos que ocurren en la organizacion, pero no llegan al paciente. La OMS lo define
como “Cuasi incidente: Desvio respecto de la practica Optima en la prestacidén de atencion médica que habria ocasionado
un dafio no deseado al paciente o a la misidn de la organizacidn, pero que se impidié por medio de acciones planificadas,
no planificadas, intervenciones oportunas o el azar”. Asi mismo, la Joint Commission International lo define como
“Cualquier variacion en un proceso que no afecta a un resultado, pero para el que una recurrencia conlleva una posibilidad
significativa de ocasionar un resultado adverso grave”.

Cuasifalla de Medicacion: También denominado por la National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP) como Acontecimiento Adverso Potencial (AAP), como “un error de medicacidon grave que podria
haber causado un dafio, pero que no lo llegd a causar, bien por suerte o bien porque fue interceptado antes de que llegara
al paciente. El analisis de los AAP es util porque permite identificar tanto los puntos donde falla el sistema y se producen
los errores como los puntos donde funciona y los errores se consiguen interceptar y evitar

Criticidad: Indicador proporcional al riesgo que permite establecer la jerarquia o propiedades del proceso, sistemas o
elementos evaluados.

D

Datos: Hechos, observaciones clinicas o mediciones recolectadas durante una actividad de evaluacién. Previo a su analisis
los datos se denominan “datos en bruto”.

Definicion de Procesos: Determinacion escrita de todo lo solicitado por el propésito de un Estandar cuando asi aplique al
contexto de la organizacion.

Desastre: Al resultado de la ocurrencia de uno o mds agentes perturbadores severos y o extremos, concatenados o no,
de origen natural, de la actividad humana o aquellos provenientes del espacio exterior, que cuando acontecen en un
tiempo y en una zona determinada, causan dafios y que por su magnitud exceden la capacidad de respuesta de la
comunidad afectada (Numeral 4.6 Norma Oficial Mexicana NOM-008-SEGOB-2015, Personas con discapacidad.- Acciones
de prevencion y condiciones de seguridad en materia de proteccidn civil en situacion de emergencia o desastre)

Descripcion de puesto: Explicacion de un puesto de trabajo que incluye las tareas, responsabilidades y condiciones
requeridas para llevar a cabo el trabajo, dicho de otro modo, es la exposiciéon detallada, estructurada, ordenada y
sistematica, segln un protocolo dado el resultado de anélisis del puesto de trabajo. Es, en definitiva, un inventario escrito
de los principales hechos mas significativos del puesto de sus deberes y responsabilidades

Destreza: Caracteristica de soltura en los movimientos que un individuo posee para realizar una actividad manual con
rapidez y precision. Es la precision motora del individuo para realizar ciertas operaciones o manejar instrumentos o equipo
es el complemento de los conocimientos, puede deberse al proceso normal de maduracion, acompafiado de la practica,
o al aprendizaje especifico.

Desviacion: Incumplimiento o variacion indeseada con relaciéon a un Estdndar, norma o procedimiento establecido. Se
considera sindnimo de Observacién cuando se refiere a la implementacién del Modelo.
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Efecto secundario: Efecto que no surge como consecuencia de la accién farmacoldgica primaria de un medicamento, sino
gue constituye una consecuencia eventual de esta accidn, por ejemplo, la diarrea asociada con la alteracion del equilibrio
de la flora bacteriana normal que es producto de un tratamiento antibidtico.

Eficacia: Nivel de consecucidn de metas y objetivos. La eficacia hace referencia a nuestra capacidad para lograr lo que nos
proponemos

Eficiencia: La relacion entre los recursos utilizados en un proyecto y los logros conseguidos con el mismo. Por ejemplo,
cuando dos programas de vacunacion utilizan la misma cantidad de recursos, el que logra un mayor indice de cobertura
de vacunacion es el mas eficiente. El aumento de la eficiencia implica lograr los mismos resultados con menos recursos,
0 mas resultados con la misma cantidad de recursos.

Elemento Medible: Los elementos medibles de un estandar son aquellos requisitos del estandar que seran revisados y a
los que se les asignard una calificacidon durante el proceso de evaluacidn. Los elementos medibles simplemente enumeran
lo que es necesario a fin de cumplir con el estandar en forma absoluta

Emergencia: Situacion de peligro o desastre que requiere atencidn inmediata (Real Academia Espafiola). Situacidn
anormal que puede causar un dafio a la sociedad y propiciar un riesgo excesivo para la seguridad e integridad de la
poblacién en general, generada o asociada con la inminencia, alta probabilidad o presencia de un agente perturbador.
(Numeral 4.8 Norma Oficial Mexicana NOM-008-SEGOB-2015, Personas con discapacidad.- Acciones de prevencion y
condiciones de seguridad en materia de proteccion civil en situacion de emergencia o desastre)

Entrenamiento: Serie sistematica de actividades que tiene por objeto, que el individuo desarrolle, con un maximo de
eficiencia, ciertas habilidades y destrezas. Entendida también como la preparacion de personas para la realizacion de
actividades especificas.

Equipo Biomédico: Dispositivo que se utiliza para propdsitos especificos de prevencion, diagndstico, tratamiento o
rehabilitacion de una enfermedad o lesidn; puede ser utilizado solo 0 en combinacién con algtn accesorio, consumible, u
otro equipo médico. Requieren, mantenimiento, calibracidn, reparacion, capacitacion al usuario y retirada del servicio;
actividades usualmente gestionadas por ingenieros biomédicos. (World Health Organization. Medical devices)

Error de Medicacién: Cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacién
inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o
consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con las practicas profesionales, con los productos, con los
procedimientos o con los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripcién, comunicacion, etiquetado, envasado,
denominacidn, preparacion, dispensacion, distribucion, administracién, educacion, seguimiento y utilizacién de los
medicamentos. Definicidn del National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP).

Establecimiento de atencion médica: Todo aquel publico, social o privado, fijo o mdvil, cualquiera que sea su
denominacidn, que preste servicios de atencion médica, ya sea ambulatoria o para internamiento de enfermos, excepto
consultorios (Fraccion Il del articulo 7 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacidn de Servicios
de Atencion Médica).

Estandar: De acuerdo con la definicion de la Real Academia Espafiola, “estandar es aquello que sirve como tipo, modelo,
norma, patrdén o referencia”, asi, es una declaracién que define las expectativas de desempefio, estructuras o procesos
gue deben estar implementados para que una organizacion brinde atencidn, tratamiento y servicios seguros y de alta
calidad.
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Estandares centrados en el paciente: Para efectos de la certificacion del Consejo de Salubridad General son los Estandares
gue se organizan segun lo que se hace directa o indirectamente para los pacientes o a los pacientes (por ejemplo,
educacion de pacientes, creacion de registros de pacientes, evaluacion de pacientes).

Estandares de gestion del establecimiento de atencion médica: Para efectos de la certificacion del Consejo de Salubridad
General son los Estdndares que se organizan conforme a lo que se hace directa o indirectamente para asegurar una
organizacion y una comunicacion segura y efectiva.

Estandarizacion de Procesos: Seguimiento uniforme de los elementos definidos en un proceso por la organizacién para
el desarrollo de un Estandar.

Evacuacion: Desplazamiento que como medida precautoria se realiza para salvaguardar la integridad fisica y la vida de
las personas, ante la amenaza o presencia de un riesgo, emergencia o desastre. (Numeral 4.10 Norma Oficial Mexicana
NOM-008-SEGOB-2015, Personas con discapacidad.- Acciones de prevencion y condiciones de seguridad en materia de
proteccidn civil en situacién de emergencia o desastre)

Evaluacion de Competencias: Es el proceso por el cual un evaluador relne signos de evidencia de la competencia que
detenta una persona para el ejercicio de un determinado rol laboral. El piso de los signos de evidencia que el evaluador
utiliza estd enunciado en la norma de competencia, de la cual deben ser tomados los signos de evidencia para elaborar
los instrumentos de evaluacion.

Evaluacion del Establecimiento: Un proceso sistematico para obtener y evaluar de manera objetiva, las evidencias
relacionadas a los Estandares del Modelo dirigida a determinar su grado de cumplimiento ademas de orientar a la
organizacion en la adopcion de buenas practicas relacionadas a las areas de oportunidad detectadas.

Evento adverso: Un suceso imprevisto, indeseado o potencialmente peligroso en un establecimiento de atencién médica.
Véase también evento centinela. La Organizacion Mundial de la Salud lo define como “lesion causada por el tratamiento
o por una complicacién médica, no por la enfermedad de fondo, y que da lugar a una hospitalizacion prolongada, a una
discapacidad en el momento de la alta médica, o a ambas cosas” o “lesidn causada por el tratamiento médico (no por la
enfermedad subyacente) que prolonga la hospitalizacién, ocasiona una discapacidad en el momento del alta, o ambas
cosas”

Evento centinela: Un suceso imprevisto que implica la muerte o una pérdida permanente grave de una funcion. La
Organizacién Mundial de la Salud lo define como “incidencia imprevista en la que se produce la muerte o una lesion fisica
o psiquica grave, o el riesgo de que se produzca. Una lesidn grave comprende especificamente la pérdida de una
extremidad o una funcién. La frase «o el riesgo de que se produzca» comprende toda variacion del proceso cuya repeticidon
conllevaria una probabilidad importante de un resultado adverso grave. Esos eventos se denominan «centinelas» porque
avisan de la necesidad de una investigacion y una respuesta inmediatas” o “todo evento que haya derivado en la muerte
del paciente o la pérdida permanente e importante de una funcién, de caracter imprevisto y sin relacion con la evoluciéon
natural de la enfermedad o el trastorno subyacente del paciente”

Expediente clinico: Conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente, que se integra dentro de todo tipo
de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos,
graficos, imagenoldgicos, electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto-dpticos y de cualquier otra
indole, en los cuales, el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones
correspondientes a su intervencion en la atencién médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.
(Numeral 4.4 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.)

Familia: La o las personas que ocupan un lugar importante en la vida del paciente. Esto puede incluir a personas no
relacionadas legalmente con el paciente. Esta persona o personas a menudo se denominan terceros responsables de la
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toma de decisiones, si estuvieran autorizadas para tomar decisiones por el paciente en caso de que el mismo perdiera su
capacidad para hacerlo.

Formacion: Accidn de capacitar o adiestrar a quienes no poseen los conocimientos o habilidades indispensables para
desempefiar un puesto de trabajo; o a quienes requieren de un proceso de reentrenamiento.

G

Gobierno: La persona o personas, grupo u organismo que ostentan la maxima autoridad y responsabilidad en la
implementacion de politicas, el mantenimiento de la calidad de atencidn y en la provision de gestion y planificacién del
ANTH ANTH AT

establecimiento. Otros nombres para este grupo incluyen “junta”, “junta de administracion”, “junta de gobierno”, “junta
de comisionados” y “cuerpo de gobierno”.

Guia: Documento que incluye los principios o procedimientos para encauzar una cosa o el listado con informaciones que
se refieren a un asunto especifico.

Guia de Practica Clinica: Son recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar tanto al profesional como
al paciente a tomar las decisiones adecuadas cuando el paciente tiene una enfermedad o condicidn de salud determinada.
La ventaja de estas guias para el médico se basa en que las recomendaciones que ofrece provienen de la mejor prueba
cientifica existente y para el paciente en la ganancia de la confianza que lo que le indica su médico proviene de estudios
cientificos evaluados y resumidos en forma de guia.

e El Institute of Medicine de los Estados Unidos (IOM), las define como un conjunto de "recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica para ayudar a los profesionales y a los pacientes en la toma de decisiones
sobre la atencién sanitaria mas apropiada, y seleccionan las opciones diagndsticas y/o terapéuticas mas
adecuadas en el abordaje de un problema de salud o una condicién clinica especifica".

e La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se refiere a que "son informes desarrollados sistematicamente
basados en la evidencia para los proveedores de asistencia, receptores y otras organizaciones para la toma de
decisiones acerca de las intervenciones de salud mas apropiadas. Las intervenciones de salud son definidas
ampliamente por incluir no solo procedimientos clinicos, sino también acciones publicas de salud. Las guias son
un informe consultivo formal, las cuales deben ser lo suficientemente robustas para ser utiles en circunstancias
clinicas o en situaciones determinadas en la cual pueden ser aplicadas".

e The New Zealand Guidelines Group (NZGG): "Las GPC proveen asesoramiento en la toma de decisiones en cada
nivel de interaccidn; entre el profesional de la salud y el paciente, entre el consumidor y el proveedor, asi como
entre el proveedor y las organizaciones de salud".

H

Habilidad: Capacidad, disposicion para ejecutar una actividad, una operacién o un procedimiento determinado, de
acuerdo con el grado de exactitud requerido. Esta relacionada con la inteligencia y la destreza de la persona.

Habilitacidn: Derecho legal otorgado por un organismo gubernamental en conformidad con el estatuto que rige una
ocupacion (como por ejemplo médicos, enfermeras, trabajadores psiquiatricos, trabajadores sociales o el funcionamiento
de una instalacion de atencion médica).

Hallazgo: Desviacion Unica y fortuita de lo definido por la organizacién con relacion a un Estandar o elemento medible sin
impacto o criticidad suficiente sobre la seguridad o calidad global de la atencidn al paciente.

Hospital: Establecimiento publico, social o privado, cualquiera que sea su denominacién, que tenga como finalidad la
atencién a enfermos que se internen para fines diagndsticos, tratamiento o rehabilitacién (Numeral 4.9 Norma Oficial
Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la anestesiologia.)
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Hospitalizacidn: Servicio de internamiento de pacientes para su diagnéstico, tratamiento o rehabilitacidn, asi como, para
los cuidados paliativos. (Numeral 4.5 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.)

Impacto: Es el conjunto de consecuencias que origina un riesgo si llegara a presentarse.

Indicador: Variable cuantitativa cuyos valores son susceptibles de interpretaciéon en un campo de conocimiento, respecto
a determinados valores de referencia, establecidos en forma tedrica o empirica. Podemos decir que un indicador es una
estadistica que ha sido procesada con el fin de entregar informacion especifica o como una medida utilizada para
determinar, en el tiempo, el desempefio de funciones, procesos y resultados de una organizacién.

Indicador de Calidad: Son herramientas que permiten la medicién, tangible y cuantificable de un proceso o de una parte
de un proceso, su analisis permite evaluar la calidad de los procesos, productos o servicios para asegurar la satisfaccion o
desempefio de estos. Dicho de otro modo, miden el nivel de cumplimiento de las especificaciones establecidas para una
determinada actividad o proceso. Miden de manera global, el resultado final de las actividades.

Indicador de Proceso: Son datos que muestran el estado de una actividad. Se encargan de medir alguna caracteristica
especifica y observable con el fin de mostrar los cambios y el progreso que se esta llevando a cabo.

Indicador de Resultado: Mide las salidas de proceso determinando si el objetivo se alcanzé o no.

Interconsulta: Procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud en la atencién del paciente, a
solicitud del médico tratante (Numeral 4.6 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.)

Internar: Disponer o realizar el ingreso de alguien en un establecimiento, como un hospital, una clinica, una prision (Real
Academia Espariola). Véase Hospitalizacion

Laboratorio Clinico: Establecimiento publico, social o privado, legalmente establecido, independiente o ligado a otro
establecimiento para la atencion médica de pacientes hospitalarios o ambulatorios, que tenga como finalidad realizar
analisis fisicos, quimicos o bioldgicos de diversos componentes y productos del cuerpo humano, cuyos resultados
coadyuvan en el estudio, prevencidn, diagndstico, resolucion y tratamiento de los problemas de salud (Numeral 3.2
NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2011, Para la organizacién y funcionamiento de los laboratorios clinicos.)

Lesiones en la piel por presion: Es una lesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida
de sustancia cutanea producida por presion prolongada o friccion entre dos planos duros. Ver “Ulcera por Presion”

Lider: Son aquellas personas que, por medio de la motivacién, el ejemplo y la empatia, logran la implicacién y el
compromiso de un grupo de personas para alcanzar un objetivo concreto.

M

Matriz de riesgo: Es una herramienta de gestidon que permite determinar objetivamente cuales son los riesgos relevantes
para la seguridad y calidad en los procesos y actividades que define una organizacidn. Permite identificar rdpidamente
qué riesgos deben recibir la mayor atencidn.

Medicamento: Toda sustancia o mezcla de substancias de origen natural o sintético que tenga efecto terapéutico,
preventivo o rehabilitatorio, que se presente en forma farmacéutica y se identifique como tal por su actividad
farmacoldgica, caracteristicas fisicas, quimicas y bioldgicas.
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Medicamentos de alto riesgo: Son aquellos que presentan una probabilidad elevada de causar dafios graves o incluso
mortales cuando se produce un error en el curso de su utilizacion. Esta definiciéon no indica que los errores asociados a
estos medicamentos sean mas frecuentes, sino que, en caso de producirse, las consecuencias para los pacientes suelen
ser mas graves.

Medicién: Puede definirse acorde al contexto como la recoleccién de datos cuantificables sobre una funcién, un sistema
0 un proceso (se “mide”) o como una herramienta cuantitativa para determinar un valor

Mejor practica: Véase “Buena Practica”.

Metodologia trazadora: Es un proceso que se emplean durante la evaluacién de la organizacion para analizar sus
sistemas, mediante el seguimiento de pacientes individuales a través del proceso de atencidon médica del establecimiento,
en la secuencia experimentada por estos. Dependiendo del entorno de atencion médica, esto puede requerir que los
evaluadores visiten multiples unidades de atencidn, departamentos o dreas dentro de la organizacion o una Unica unidad
de atencidn para “rastrear” la atencion prestada a un paciente:
e rastreo de un paciente: Proceso que se emplea para evaluar la experiencia total de atencidn de un paciente en
particular dentro de un establecimiento de atencién médica.
e rastreo del sistema: Sesion durante la evaluacién en el centro dedicada a evaluar cuestiones de suma prioridad
referidas a la seguridad y calidad de la atencidn, en todo el sistema del establecimiento. Entre los ejemplos de
dichas cuestiones se incluyen la prevencion y control de infecciones, el manejo de medicamentos, gestion y
seguridad de las instalaciones, entre otros.

Multidisciplinario: Que incluye representantes de varias profesiones, disciplinas o areas de servicio.

o

Observacion: Desviaciéon de la implementacion, estandarizacién o sistematizacidon del propésito de un Estandar o lo
definido por la organizacién, con un impacto o criticidad directos sobre la seguridad o calidad global de la atencion al
paciente basado en los elementos medibles de un Estandar.

Observacion de Definicion de Procesos: Desviacion de lo determinado por escrito por la Organizacion con relacion al
propdsito de un Estandar, basado en lo escrito en los elementos medibles de un Estandar que solicite definicion de
proceso.

Observacion del Paciente: Vigilancia del estado de un paciente pero sin administrar tratamiento, a menos de que los
sintomas aparezcan o cambien.

Organigrama: Representacion grafica de la estructura de una empresa o una institucion, en la cual se muestran las
relaciones entre sus diferentes partes y la funcién de cada una de ellas, asi como de las personas que trabajan en las
mismas

Organizacién: Son estructuras y sistemas administrativos creados para lograr metas u objetivos con el apoyo de las
propias personas, o con apoyo del talento humano o de otras caracteristicas similares. Son entidades sociales que
permiten la asociacion de personas que interactian entre si para contribuir mediante sus experiencias y relaciones al
logro de objetivos y metas determinadas. Cuando el termino es empleado como “La Organizaciéon” se tomara como
sinénimo del “Establecimiento de Atencién Médica”

Otorgamiento de privilegios: Proceso en el cual un facultativo sanitario obtiene autorizacion, por parte de un
establecimiento de atencion médica, para acceder a un ambito y un contenido especificos de servicios de atencién al

paciente (es decir, privilegios clinicos), basado en la valoracién de las calificaciones y el desempefio de la persona.

P
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Paciente: Todo aquel usuario beneficiario directo de la atencion médica. (Numeral 4.7 Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, Del expediente clinico.)

Paciente ambulatorio: Todo aquel usuario de servicios de atencién médica que no necesite hospitalizacion (Fraccion VI
del articulo 7 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacidn de Servicios de Atencidn Médica)

Paciente de Alto Riesgo: Que se consideran de alto riesgo debido a su estado de salud o a la naturaleza critica de su
padecimiento, a los cuales se les debe proporcionar una atencién clinica que se puede caracterizar por el uso de tecnologia
médica compleja (pacientes en soporte vital), tipo de tratamiento (pacientes en didlisis peritoneal), el potencial de dafio
al paciente o los efectos toxicos de ciertos medicamentos o tratamientos (pacientes con quimioterapia o a quienes se les
transfunde sangre y/o hemocomponentes), entre otros

Paciente Vulnerable: Es aquel paciente que por cualquier motivo pueda ser incapaz de protegerse y cuidarse contra
cualquier dafio, abuso o discriminacion

Personal clinico: El que proporciona atencién directa al paciente (médicos, enfermeras, etc.)
Personal no clinico: El que proporciona atencion indirecta al paciente (en admisiones, servicio de alimentacidn, etc.)

Plan: Método detallado, formulado de antemano, que identifica necesidades, enumera estrategias para atender dichas
necesidades, y establece metas y objetivos. El formato del plan puede incluir narraciones, politicas y procedimientos,
protocolos, pautas de practica, rutas clinicas, mapas de atencidon o una combinacién de los mismos.

Politica: Declaraciones generales que establecen los limites dentro de los cuales los mandos de la organizacion toman las
decisiones y, por lo tanto, aseguran un desempefio consistente

Probabilidad: Posibilidad de que ocurra un riesgo, tomando en cuenta los controles actuales y su efectividad.

Procedimiento invasivo: Procedimiento que implica un pinchazo o una incision en la piel, o la introduccidén de un
instrumento material extrafios en el cuerpo, es aquel en el cual el cuerpo es "invadido" o penetrado con una aguja, una
sonda, un dispositivo o un endoscopio

Proceso: Una serie de acciones interrelacionadas (o actividades) que transforman los aportes (recursos) en resultados
(servicios).
e Proceso Basico - se refiere a los procesos cotidianos que se realizan en los establecimientos de atencién médica.
e Proceso Medianamente Complejo - Es un proceso nuevo que requiere de financiamiento y/o competencias
especificas.
e Proceso Altamente Complejo - Es un proceso nuevo que requiere recursos financieros y competencias
especializadas.

Proceso de certificacion: Es un proceso voluntario mediante el cual una organizacién de salud es capaz de medir la calidad
de sus servicios y el rendimiento de estos frente a Estandares reconocidos a nivel nacional o internacional. El proceso de
certificacién implica la autoevaluacién de la organizacion, asi como una evaluacidon en detalle por un equipo de expertos
externos

Programa: Serie ordenada de actividades u operaciones necesarias para llevar a cabo un proyecto.

Progresivo: Se refiere a aquello que se realiza poco a poco, pero de manera continuada

Profesional de la salud: Toda persona que haya completado estudios y esté capacitado para trabajar en un campo de la
atencién de la salud. Esto incluye a médicos, odontélogos, enfermeras y profesionales de la salud relacionados. Los
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profesionales de la salud a menudo poseen una habilitacion emitida por un organismo gubernamental o estdn certificados
por una organizacion profesional.

Protocolo: Documento o normativa que establece cdmo se debe actuar en ciertos procedimientos. De este modo, recopila
conductas, acciones y técnicas que se consideran adecuadas ante ciertas situaciones.

R

Referencia Médica: El envio de pacientes o elementos de ayuda diagndstica por parte de un prestador de servicios de
salud, a otro prestador para atencién o complementacién diagnédstica que, de acuerdo con el nivel de resolucion, dé
respuesta a las necesidades de salud

Residuo Peligroso: Residuos que posean alguna de las caracteristicas de corrosividad, reactividad, explosividad, toxicidad,
inflamabilidad, o que contengan agentes infecciosos que les confieran peligrosidad, asi como envases, recipientes,
embalajes y suelos que hayan sido contaminados cuando se transfieran a otro sitio. (SEMARNAT)

Residuo Peligroso Bioldgico-Infeccioso (RPBI): El que contiene bacterias, virus u otros microorganismos con capacidad
de causar infeccidn o que contiene o puede contener toxinas producidas por microorganismos que causan efectos nocivos
a seres vivos y al ambiente, que se generan en establecimientos de atencién médica. (Numeral 3.11 Norma Oficial
Mexicana NOM-087-ECOL-1995, Que establece los requisitos para la separacidn, envasado, almacenamiento, recoleccidn,
transporte, tratamiento y disposicion final de los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos que se generan en
establecimientos que presten atencion médica)

Resultado: El o los efectos que provoca una intervencion sobre un problema de salud especifico. Refleja el propdsito de
la intervencion. Por ejemplo, el o los resultados de un programa de educacion sanitaria rural sobre el agua potable segura
pueden ser menos episodios de diarrea en nifios menores de 5 afios, o una disminuciéon de la mortalidad infantil a causa
de la diarrea.

Riesgo: Es la probabilidad de ocurrencia de un evento que afecta negativamente los resultados, también definido como
la incertidumbre en los resultados

Seguridad: Es un estado en el cual los peligros y las condiciones que pueden provocar dafios de tipo fisico, psicolégico o
material son controlados para preservar la salud y el bienestar de los individuos y de la organizacion.

Seguridad del Paciente: Un patrén integrado del comportamiento individual y organizacional, basado en los procesos y
valores compartidos, que continuamente busca minimizar el dafio al paciente que puede resultar de los procesos de
atencioén en salud

Servicio de Atencidon Médica: Conjunto de recursos que intervienen sistemdticamente para la prevencion y curacion de
las enfermedades que afectan a los individuos, asi como de la rehabilitacién de los mismos (Fraccion Il del articulo 7 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacidon de Servicios de Atencion Médica)

Servicios de Salud: Prestaciones que brindan asistencia sanitaria. Puede decirse que la articulacién de estos servicios
constituye un sistema de atencion orientado al mantenimiento, la restauracidn y la promocidn de la salud de las personas.
Estos no contemplan sélo el diagndstico y el tratamiento de enfermedades o trastornos, también abarcan todo lo
referente a la prevencién de los males y a la difusion de aquello que ayuda a desarrollar una vida saludable.

Servicios Subrogados: Es la sustitucion del operador de un servicio de salud directo o indirecto al paciente que debiese
ser el prestador de la organizacién por un tercero externo o ajeno a esta.
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Servicio de Urgencias: Conjunto de areas, equipos, personal profesional y técnico de salud, ubicados dentro de un
establecimiento publico, social o privado, destinados a la atencién inmediata de una urgencia médica o quirdrgica
(Numeral 4.1 Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de salud. Que establece los
criterios de funcionamiento y atencién en los servicios de urgencias de los establecimientos para la atencién médica.)

Sistema de servicios basicos: Sistema y equipo de toda la organizacién que respalda lo siguiente cuando asi lo requiere
la organizacion: distribucion de energia eléctrica; energia de urgencia; agua; transporte vertical y horizontal; calefaccion,
ventilaciéon y aire acondicionado; cafierias, calderas y vapor; gases por caferia; sistemas de vacio o sistemas de
comunicacion, incluidos sistemas de intercambio de datos. También puede incluir sistemas de soporte vital, vigilancia,
prevencién y control de infecciones, y apoyo ambiental.

Sistematizacion de Procesos: Seguimiento e inclusion uniforme en todos los niveles, areas o estructuras que conforman
el universo de aplicacién del proceso definido por la organizacion para el desarrollo de un Estandar. Por ejemplo, La
organizacion define un proceso para el egreso de pacientes el cual los médicos especialistas deberan realizar y firmar la
nota de egreso antes de la salida del paciente. En la operacion, solo los médicos especialistas de staff realizan y firman
sus notas, los médicos externos no conocen siquiera el proceso. La implementacidon del proceso no es sistematica al no
incluir a los médicos externos dentro del universo de implementacion de este.

T

Transferencia de Paciente: Proceso mediante el cual se traspasa la informacion clinica relevante y la responsabilidad
sobre la atencién de un paciente, de un profesional sanitario a otro, pudiéndose llevar a cabo entre una unidad de
atencidn a otra, un servicio clinico a otro, un facultativo calificado a otro, o una organizacion a otra.

Triage: Derivado de la palabra francesa cuyo significado es “clasificar”. En urgencias se trata de un método que permite
organizar la atencidn de las personas segun los recursos existentes y las necesidades de los individuos. Sin embargo,
puede ser utilizado para determinar niveles de atencién en diversas areas o procesos.

U

Ulcera por presién: Es una lesién de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida de sustancia
cutanea producida por presion prolongada o friccion entre dos planos duros.

Urgencia: Todo problema médico-quirurgico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano o una funcién y que requiere
atenciéon inmediata (Numeral 4.1.1 Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de salud.
Que establece los criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los establecimientos para la
atencion médica.)

\'
Variabilidad: Son cambios que modifican el proceso que afectan al producto que se produce o al servicio que se ofrece.

Verificacion de la fuente original: Verificacidn de las calificaciones informadas de un facultativo sanitario particular, por
parte de la fuente original o de un representante aprobado de dicha fuente. Entre los métodos para realizar una
verificacion de calificaciones de la fuente original se incluyen la correspondencia directa, la verificacion telefénica
documentada o la verificacion electrénica segura a partir de la fuente original de calificacion o informes provenientes de
organizaciones de verificacidn de calificaciones.
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