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CONTACTO

Oficina del SINaCEAM

Homero 213, piso 2,

Col. Chapultepec Morales, Del. Miguel Hidalgo
C.P. 11570, México, D.F.

Tel: (0155) 5263-9270

Fax: (0155) 5263-9250 Ext. 1047

Correo electronico: sinaceam@salud.gob.mx

Podra consultar cualquier inquietud o duda que tenga sobre el proceso de
certificacion de establecimientos de atencion médica.

Podra consultar el estatus en que se encuentra el proceso de certificacion de su
establecimiento, sea el resultado de la autoevaluacion, la programacion (fecha,
dias de auditoria y equipo auditor) y el resultado del dictamen de la Comision de
Certificacion.

Interpretacion y aclaracion de los estandares y elementos medibles especificos.
Leyes, reglamentos, normas y programas en que se encuentran sustentados los
estandares y elementos medibles para la certificacion.

Sitio Web del SINaCEAM: http:/iwww.csg.salud.gob.mx/interiores/certificacion/certifica.html
Informacion sobre:

Antecedentes de la Certificacion en México.

Cédulas de Inscripciéon, Estandares para la Autoevaluacion de Estructura y
Estandares para la Auditoria de Establecimientos Hospitalarios, Ambulatorios,
Psiquiatricos, de Rehabilitacion y de Hemodidlisis.

Establecimientos de Atencién Médica con Certificado vigente.

Boletin de Informacion
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INTRODUCCION

El presente Manual tiene el propdsito de facilitar, a los directivos de los Hospitales, a los
responsables de Certificacion y al publico en general, el entendimiento del proceso de
evaluacion que implica la Certificacion de Hospitales por el Consejo de Salubridad
General.

En el caso especifico de los directivos de Hospitales, la lectura, comprension y
entendimiento del presente manual, representa un paso fundamental para preparar a su
establecimiento para el proceso de certificacion.

Este Manual le brindard& un panorama integral para entender los requisitos de
inscripcion, el cumplimiento de la Autoevaluacion, la preparacion para recibir la
Auditoria, sus expectativas de la Auditoria y las politicas de Certificacion.

No obstante lo anterior, si Usted tiene alguna duda, comentario, sugerencia y/o
inconformidad respecto a lo asentado en este Manual o durante el proceso de
certificacién de su hospital, por favor contactenos, ya sea por teléfono, mediante correo
electrénico y/o mediante una cita.

¢, Qué es la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica?

Es el proceso por el cual el Consejo de Salubridad General reconoce a los
establecimientos de atencién médica, que participan de manera voluntaria y cumplen
los estandares necesarios para brindar servicios con buena calidad en la atencion
meédica y seguridad a los pacientes.

¢Para que sirve la Certificacion?

El objetivo del SINaCEAM es coadyuvar en la mejora continua de la calidad de los
servicios de atencién médica y de la seguridad que se brinda a los pacientes, ademas
de impulsar a las instituciones participantes a mantener ventajas competitivas para
alcanzar, sostener y mejorar su posicion en el entorno.

Las ventajas competitivas son las siguientes:

e Demuestra que se cumplen estandares que tienen como referencia la seguridad
de los pacientes, la calidad de la atencion médica, la seguridad hospitalaria, la
normatividad vigente (exceptuando aquella referente a las finanzas) y las
politicas nacionales prioritarias en salud.

e Evidencia el compromiso con la mejora continua que se tiene con el paciente, su
familia, el personal de la unidad y la sociedad.

e Refuerza su imagen institucional, ya que la certificacién al ser una evaluacion
externa, demuestra a los pacientes, familiares y a la ciudadania, que su
organizacién trabaja con estandares de la mas alta calidad

e Prueba que su Hospital es competitivo internacionalmente.



Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO PARA LA CERTIFICACION DE HOSPITALES

SALUBRIDAD GENERAL

e Preferentemente sera considerado para la asignacion de personal en formacion.
En el caso de los hospitales privados, pueden:

o formar parte de una Institucion de Seguros Especializada en Salud (ISES).

e tener el reconocimiento y negocio con alguna Aseguradora.

e participar en los procesos de adquisicion de servicios de atencion médica que
sean convocados por el Gobierno Federal y los Gobierno de las Entidades
Federativas.

En el caso de los hospitales de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales de
Salud:

e podrén incorporarse o poder seguir prestando servicios al Sistema de Proteccién

Social en Salud.

El Consejo de Salubridad General

El Consejo de Salubridad General es un érgano del Estado Mexicano establecido desde
1871 durante la presidencia del Lic. Benito Juarez Garcia. Tiene su fundamento en el
articulo 73 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, donde se
establece que depende directamente del Presidente de la Republica, sin intervencion
de alguna Secretaria de Estado; de conformidad con el articulo 4° de la Ley General de
Salud, representa la segunda autoridad sanitaria del pais, precedido Unicamente por el
Presidente de la Republica.

El ambito de accién del Consejo abarca todas las organizaciones publicas y privadas,
que constituyen el Sistema Nacional de Salud, y a todas aquellas que estan
relacionadas con éste, incluyendo las autoridades administrativas federales, estatales y
municipales.

El Consejo de Salubridad General tiene como mandato la emisién de disposiciones en
materia de salubridad general de la Republica, las cuales son obligatorias en todo el
pais. Entre las funciones definidas en su Reglamento Interior, aprobadas por el
Presidente de la Republica, se encuentra el promover y desarrollar las acciones
necesarias para certificar la calidad de los establecimientos de atencion médica

Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica

En noviembre de 1993, en el marco del Tratado de Libre Comercio de América del
Norte (NAFTA), fue convocada una reunion de trabajo con la participaciéon de
Instituciones de Salud de Canada, Estados Unidos de América y Meéxico, para
determinar los criterios que deberian regir en los servicios de salud; el tema analizado
con mayor interés fue el transito de médicos y de pacientes entre los tres paises, para
otorgar y recibir atencion.



Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica

Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO PARA LA CERTIFICACION DE HOSPITALES

El primer elemento quedd claramente determinado al establecerse que como requisito
legal para otorgar atencibn médica en cualquiera de los tres paises, era necesario
certificar las competencias de los médicos, a través de los Consejos o “Boards” de la
especialidad correspondiente, mediante el cumplimiento de estdndares prefijados.

En cuanto al transito de pacientes, se hacia necesario que las organizaciones de
atencion médica estuvieran certificadas por organismos reconocidos por los tres paises,
inclusive como requisito para que las compafias aseguradoras reconocieran como
validos los servicios que se estuvieran ofertando.

México carecia de una instancia certificadora de los estandares requeridos para ofrecer
atencion médica con buena calidad. Tanto el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), como el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud, habian desarrollado y aplicado
procedimientos de evaluaciébn en forma independiente, en congruencia con los
programas de trabajo propios de cada Institucion. Como antecedentes inmediatos se
tenia que:

e En 1983 se cred el Grupo Bésico Interinstitucional de Evaluacion Sectorial,
coordinado inicialmente por la Direccion General de Planeacion de la Secretaria
de Salud, con el proposito fundamental de desarrollar y uniformar los procesos
de evaluacion de la calidad de la atenciéon médica en las unidades de servicios
de salud, concluyendo con la publicacion del trabajo: “Bases para la Evaluacién
de la Calidad de la Atencion en las Unidades Médicas del Sector Salud”,
publicado en la Revista Salud Publica de México en 1990, dichas Bases fueron
aplicadas en las Unidades Médicas de tercer nivel de atencion de los Centros
Médicos del IMSS entre 1983 y 1985.

e En 1989 la Direccion General de Planeacién y Evaluacién de la Secretaria de
Salud asumié la coordinaciéon del Grupo Bésico Interinstitucional de Evaluacién
del Sector Salud (1989-1994), el cual emitid el “Cuadro Basico de Indicadores
para la Evaluacion de los Servicios de Salud” y un documento para la Evaluacion
de la Calidad de la Atencion Médica, solamente el primero fue autorizado por la
Comision de Normas de la Secretaria de Salud.

Ante la necesidad de contar con una instancia nacional de certificacion de
establecimientos de atencion médica, la Direccion General de Regulacion de Servicios
de Salud de la Secretaria de Salud, convoco6 a una reunién de expertos y personal de
las distintas instituciones del Sector Salud para desarrollar el Sistema de Certificacion
de Hospitales; en ella, se determin6 que el Organo Certificador deberia ser una
Organizacion no Gubernamental, en forma similar a lo que ocurria en Estados Unidos y
Canada; para lo anterior se constituyé la Comision Nacional de Certificacion de
Hospitales, se protocolizé el Acta Constitutiva y se envio a la entonces Secretaria de
Comercio y Fomento Industrial (SECOFI) para su registro. Se desarrollaron los
instrumentos de evaluacion y se aplicaron como prueba piloto en cinco hospitales,
incluidos publicos y privados. Cabe sefialar que la Comisién Nacional de Certificacion

10
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de Hospitales, nunca pudo acreditarse como entidad certificadora de establecimientos
de atencion médica.

A principios de 1999, la Secretaria de Salud convocé a representantes de las
principales instituciones relacionadas con la prestacion de servicios de salud y
formacion de profesionistas, para integrar la Comision Nacional de Certificacion, bajo la
responsabilidad del Secretario del Consejo de Salubridad General, con la intencién de
disefiar un modelo de certificacion de los establecimientos de atencibn médica que
apoyara el mejoramiento de la calidad del Sistema Nacional de Salud.

Como resultado, se publicaron los siguientes documentos en el Diario Oficial de la
Federacion:
e Acuerdo por el que se establecen las bases para la instrumentacién del
Programa Nacional de Certificacion de Hospitales, el 1 de abril de 1999.
e Criterios para la certificacion de hospitales, el 25 de junio de 1999, los cuales se
modificaron el 13 de junio de 2000.
e Convocatoria dirigida a las persona fisicas o morales interesadas en participar en
la Evaluacién para la Certificacion de Hospitales, el 21 de julio de 1999, misma
gue tuvo que ser modificada en agosto del afio 2000.

Los documentos publicados establecieron las bases conceptuales y los procedimientos
para la Certificacion de Hospitales, asi como los criterios para la contratacion de las
empresas evaluadoras; con ello se respondié a la necesidad de Certificar Hospitales y
de contar con un Organismo Certificador.

Se establecié que la certificacion seria voluntaria y con un costo determinado, el cual
debia ser cubierto en un 50% por cada hospital y el 50% restante por el Consejo de
Salubridad General. La aceptacion de la certificacion fue muy importante, se
presentaron 446 solicitudes, logrando certificarse el 77%, esto es 343 hospitales.

En el aflo 2001, se redefinieron los criterios de evaluacién y el Consejo de Salubridad
General se hizo cargo del proceso de certificacion, lo cual fue asentado en dos
documentos publicados en el Diario Oficial de la Federacion, que abrogaron las
disposiciones juridicas que le antecedieron:

e Acuerdo por el que se establecen las bases para el desarrollo del Programa
Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, el 20 de
septiembre de 2002.

e Reglamento Interior de la Comisién para la Certificacién de Establecimientos de
Servicios de Salud, el 22 de octubre de 2003.

Posteriormente, derivado de un analisis que realizo la Comision para la Certificacion de
Establecimientos de Servicios de Salud al desempefio del Programa Nacional de
Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, acordo fortalecer la Certificacion,
mejorar su eficiencia y efectividad. Aunado a lo anterior en el Programa Nacional de

11
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Salud 2007-2012 publicado en octubre de 2007, se propuso reestructurar, fortalecer y
actualizar el proceso de certificacion de calidad de establecimientos de servicios de
salud para convertirlo en el estandar nacional de calidad en salud y ser competitivo
internacionalmente.

Como resultado de lo anterior, el 13 de Junio de 2008, el Consejo de Salubridad
General, publicé en el Diario Oficial de la Federacion, el Acuerdo para el desarrollo y
funcionamiento del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion
Médica (SINaCEAM); de esta manera se contdé con el fundamento juridico necesario
para fortalecer la Certificacion a través de la articulacion eficaz de las instituciones, la
integracion de las acciones y la ejecucion de procesos en forma sostenible bajo una
perspectiva sistémica y asi coadyuvar en la mejora continua de la calidad de los
servicios de atencién médica y de la seguridad que se brinda a los pacientes, ademas
de impulsar a las instituciones participantes a mantener ventajas competitivas para
alcanzar, sostener y mejorar su posicion en el entorno. Entre otras, se le asigné al
SiNaCEAM la funcién de investigar las mejores practicas y la aplicacién de indicadores,
estandares y métodos de evaluacion de la calidad de los servicios de salud, a fin de
mantener vigente el modelo de Certificacion.

En este contexto, con la participacion de la Joint Comission International (JCI) y
representantes de las instituciones publicas y privadas que brindan atencién a la salud,
se modificé la Cédula para auditar Hospitales integrando una nueva con Estandares
Internacionales Homologados con la JCI, la cual responde a los requisitos en materia de
la Seguridad de los Pacientes, Calidad de la Atenciébn Médica, Seguridad Hospitalaria,
Normatividad Vigente y Politicas Nacionales Prioritarias.

12
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ESTRUCTURA DE LA CEDULA PARA CERTIFICAR HOSPITALES

La Cédula para Certificar Hospitales version 2009, consta de 2 capitulos: el capitulo | se
refiere a los Estandares Internacionales y el capitulo Il a los Estandares Nacionales, en
ambos se incluyen requerimientos legales de Meéxico (Ley General de Salud,
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de
Atencion Médica, Normas Oficiales Mexicanas y otras) y estrategias del Programa
Sectorial de Salud (PROSESA) 2007-2012.

El Capitulo I, Estandares Internacionales, consta de 3 secciones, la primera abarca
los estandares centrados en el paciente, la segunda estandares de gestion del
establecimiento de atencibn médica y la tercera las metas internacionales para la
seguridad del paciente.

El Capitulo Il, Estandares Nacionales, también consta de 3 secciones, la primera
abarca los estandares centrados en el paciente, la segunda estdndares de gestion del
establecimiento de atencion médica, y la tercera los sistemas de informacion.

Los estandares centrados en el paciente abarcan los siguientes apartados:
Acceso a la atencion y continuidad de la misma (ACC)

Derechos del paciente y de su familia (PRF)

Evaluacion de pacientes (AOP)

Atencion de pacientes (COP)

Anestesia y atencion quirargica (ASC)

Manejo y uso de medicamentos (MMU)

Educacion del paciente y de su familia (PFE)

Los estandares de gestion del establecimiento de atencién médica abarcan los
siguientes apartados:
e Mejora de la calidad y seguridad del paciente (QPS)
Prevencion y control de infecciones (PCI)
Gobierno, liderazgo y direccion (GLD)
Gestidon y seguridad de la instalaciéon (FMS)
Calificaciones y educacion del personal (SQE)
Manejo de la comunicacion y la informacion (MCI)

Los objetivos y los elementos medibles descritos en la seccion metas internacionales
para la seguridad del paciente, se basan en las “Nueve soluciones para la Seguridad
del Paciente” publicadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 27 de mayo
de 2007. En esta seccion se identifican areas de riesgo dentro del hospital y describen
soluciones basadas en evidencias y conocimientos de expertos. Las metas
internacionales para la seguridad del paciente estan estructuradas en 6 objetivos:
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e |dentificar correctamente a los pacientes.

e Mejorar la comunicacion efectiva.

e Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

e Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al
paciente correcto.

e Reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la salud relacionadas
con la atencion médica.

e Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.

La seccion de sistemas de informacion contiene indicadores de procesos y resultados
que permiten dar seguimiento y evaluar los procesos, programas y sistemas de
atencion meédica y de servicios en general.

En total, la cédula para la certificacion de hospitales se integra por 342 estandares y
1354 elementos medibles. Cada estandar cuenta con un propdsito y varios elementos
medibles.

El estdndar es un enunciado que define las expectativas de desempefio, estructura o
procesos que deben estar implementados para que una organizacion brinde atencion,
tratamiento y servicios seguros y de alta calidad.

El propdsito es una breve explicaciéon de la justificacion, significado, alcance y
trascendencia de un estandar, puede contener expectativas detalladas del estandar que
se evalla en el proceso de auditoria.

Los elementos medibles son aquellos requisitos del estdndar a los que se les asignara
una calificacién durante el proceso de auditoria. Enumeran lo que es necesario
satisfacer a fin de cumplir con el estandar en forma absoluta y proporcionan mayor
claridad a los estandares. Los elementos medibles seran calificados con la siguiente
escala:

e NA (sin valor): significa que no aplica el elemento medible y reduce el

denominador para calcular adecuadamente el porcentaje de cumplimiento.

e Cero (0): significa que no cumple.

e Cinco (5): significa que cumple parcialmente.

e Diez (10): significa que cumple totalmente.

” “

Por lo tanto cada elemento medible de un estandar se califica como “cumple”, “cumple

LTS

parcialmente”, “no cumple” o “no aplica”.

Se califica como “cumple” cuando la respuesta es “si” o “siempre” al requerimiento
especifico del elemento medible. Pero también cuando:
e Se observa cumplimiento en el periodo inmediato anterior de 12 meses para
recertificacion;

14



Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica

Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO PARA LA CERTIFICACION DE HOSPITALES

)AD GENERAL

e Se observa cumplimiento en el periodo inmediato anterior de cuatro meses para
primera certificacion.

Se califica como “cumple parcialmente” cuando la respuesta es “habitualmente” o “a
veces” al requerimiento especifico del elemento medible. Pero también cuando:
e Se obtienen las mismas respuestas en un periodo inmediato anterior de 5-11
meses para recertificacion:
e Se obtienen las mismas respuestas en un periodo inmediato anterior de 1-3
meses para primera certificacion.

Se califica como “no cumple” si las respuesta es “rara vez” o “nunca” al requerimiento
especifico del elemento medible. Pero también cuando:
e Se obtienen las mismas respuestas en un periodo inmediatamente anterior de O-
4 meses para recertificacion;
e Se obtienen las mismas respuestas en un periodo inmediatamente anterior de
menos de un mes para primera certificacion.

Se califica como “no aplica” si los requerimientos del elemento medible no
corresponden los servicios que brinda el hospital.
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POLITICAS DE CERTIFICACION DEL
CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL

El proceso para la certificacion estd compuesto de 3 fases mediante las cuales el
Consejo de Salubridad General, a través de la Comision para la Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica y, de manera operativa, de la Direccion General
Adjunta de Articulacién, evalta el cumplimiento de estandares de calidad y seguridad
del paciente en la estructura, procesos y resultados. Dichas fases son:

e Inscripcion y Autoevaluacion.

e Auditoria.

e Dictamen.

INSCRIPCION Y AUTOEVALUACION.

La primera fase incluye la inscripcién al SINaCEAM vy la autoevaluacion de estandares
de estructura.

Para poder inscribirse al SINaCEAM, el hospital debera:

e Tener, por lo menos, un afio de funcionamiento.

o Demostrar que cuenta con la Licencia Sanitaria, Avisos de Funcionamiento y
Avisos de Responsables que correspondan a los servicios que brinden y de
acuerdo a la normatividad vigente.

e En los casos que aplique, haber pasado, por lo menos un afio, después de haber
recibido un dictamen de “No Certificado” por parte de la Comision para la
Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica.

e En el caso especifico de los hospitales de la Secretaria de Salud y de los
Servicios Estatales de Salud que no cuenten con una Certificacion previa,
deberan aprobar en primer lugar la Acreditacién como prestadores de servicios
de salud que atienden a los beneficiarios del Sistema de Proteccidon Social en
Salud.

La autoevaluacion de estandares de estructura, que realiza la misma unidad, consiste
en la revision de los requisitos minimos obligatorios (establecidos en la normatividad
vigente) de infraestructura, equipamiento y recursos humanos. Los estandares se
agrupan en tres ponderaciones: Indispensables, Necesarios y Convenientes. Para que
los Establecimientos de Atencidn Médica accedan a la fase de auditoria, deberan haber
cumplido el 100% de los estandares ponderados como “Indispensables”, el 80% o mas
de los “Necesarios” y el 50% o mas de los “Convenientes”.

El formato de “Solicitud de inscripcion para Establecimientos de Atencion Médica
Hospitalaria” y la Cédula de “Estandares para la Autoevaluacion de Estructura para

16



Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO PARA LA CERTIFICACION DE HOSPITALES

)AD GENERAL

Establecimientos de Atencion Médica Hospitalaria” pueden obtenerse de la pagina web:
http://lwww.csg.salud.gob.mx/interiores/certificacion/cert_hospitales.html

AUDITORIA

Esta segunda fase se lleva a cabo por medio de la auditoria a los estdndares centrados
en el paciente, estandares de gestion del establecimiento, metas internacionales de
seguridad para los pacientes y sistemas de informacién. La evaluacion del grado de
cumplimiento de los estandares es mediante la metodologia rastreadora, la cual permite
a los auditores “rastrear” la experiencia de un paciente en su cuidado, tratamiento y
servicios recibidos durante su paso por los distintos Servicios por los que ha sido
atendido en el Hospital. La misma metodologia permite evaluar el desempefio de
sistemas “exitosos” del Hospital.

Durante la auditoria se llevan a cabo dos tipos de actividades rastreadoras:
¢ De paciente.
e De sistemas.

El rastreador de paciente es un método de evaluacion donde cada auditor selecciona
un paciente y utiliza su expediente clinico como mapa para observar los Servicios de
atencion, realizar diversas entrevistas al personal, revisar politicas y constatar registros,
todo ello permite evaluar el cumplimiento de los estandares seleccionados y los
sistemas de la organizacion que proveen cuidados y servicios. Los expedientes de los
pacientes se seleccionaran de acuerdo a su vulnerabilidad, los padecimientos mas
frecuentes que se atienden en el hospital, los que llevan mas dias de estancia
intrahospitalaria y que hayan requerido la atencion de varios Servicios.

Al ir evaluando los rastreadores de pacientes, los auditores también evaltdan los
sistemas de toda la organizacion, es decir, rastreadores de sistemas, que permiten
explorar temas relacionados con la seguridad y la calidad de la atencién.

Existen 4 tipos de rastreadores de sistemas:
¢ Manejo de medicamentos.
e Control de infecciones.
e Uso de la Informacion.
e Administracion y Seguridad de las Instalaciones.

El rastreador de manejo de medicamentos examina los procesos de seleccion,
adquisicién, almacenaje, receta y transcripcién, administracibn y monitoreo de los
efectos de los medicamentos en el interior del hospital y asi como los riesgos
potenciales. Se emplean varios métodos para evaluar el sistema de manejo de
medicamentos, incluyendo una sesion de discusion en grupo, un rastreador enfocado al
manejo de medicamentos e informacion procedente de varias actividades rastreadoras
de paciente individual.
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El rastreador de control de infecciones inicia en un area de atencidon a pacientes
seleccionada por el auditor, posteriormente se pueden desplazar a diferentes servicios
para observar y entrevistar al personal médico, enfermeria, laboratorio y jefes de
servicio. La actividad concluira con una breve reunion con los responsables del control
de infecciones.

El rastreador de uso de la informacién esta enfocado en el analisis e interpretacion de
los datos para la mejora de la calidad y seguridad de los pacientes. Consiste en la
discusion por parte de los responsables de los Servicios y los auditores sobre las
medidas que estan tomando para mejorar el desempefio de todo el hospital.

El rastreador de administracién y seguridad de las instalaciones consiste en la
identificacion de las acciones necesarias para proporcionar una instalacion segura y
funcional, capaz de responder ante los riegos identificados.

Es importante comentar que, con el propésito de que la auditoria se lleve a buen
término y dentro de las Normas de Auditoria para la Certificacion de Establecimientos
de Atencidn Médica, el director del hospital debera asegurar un espacio fisico dentro del
hospital exclusivo para el uso de los auditores, provisto de equipo de computo con
acceso a Internet e impresora y un paquete de 500 hojas blancas tamafio carta;
ademas, en el mismo sitio, debera proporcionar alimentos a los auditores en los
horarios sefalados en el Plan Especifico de la Auditoria.

Todos los dias que dure la Auditoria, exceptuando el primero de ellos, el equipo auditor
llevard a cabo una breve sesidn de retroalimentacién donde se sefalaran los hallazgos
contundentes detectados durante la evaluacion; si el cuerpo de gobierno, jefes de
Servicio o personal operativo implementa medidas correctivas inmediatas durante el
transcurso de la auditoria, no cambiaran las calificaciones asentadas en los elementos
medibles.

DICTAMEN

Una vez que el Informe de Auditoria es entregado al Consejo de Salubridad General,
este es revisado y validado para procesarlo en un reporte que la Comision para la
Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, en sesidn colegiada, revisa y
dictamina.

Se certifica un establecimiento cuando cumple con todos los siguientes aspectos:
1. El establecimiento muestra cumplimiento aceptable con cada uno de los
estandares. Se define como cumplimiento aceptable una calificaciéon promedio
igual o mayor a “5” para cada estandar.
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2. El establecimiento muestra cumplimiento aceptable en cada apartado. Se
define como cumplimiento aceptable una calificacion promedio igual o mayor
a “6” para cada apartado.

3. El establecimiento muestra un cumplimiento aceptable en términos
generales. Se define como cumplimiento aceptable una calificacion promedio
igual o mayor a “6” en toda la Cédula.

4. El establecimiento muestra cumplimiento aceptable de los requerimientos de
todas las Metas Internacionales de Seguridad de Pacientes. Se define como
cumplimiento aceptable una calificacion promedio mayor igual a “5” en cada
elemento medible de las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente.

5. El establecimiento muestra cumplimiento aceptable de los requerimientos de
la seccion Sistemas de Informacion Se define como cumplimiento aceptable
una calificacion promedio mayor igual a “5” en la seccion referida.

6. Los establecimientos que obtengan calificaciones aprobatorias pero
incumplan estandares ponderados como “indispensables” para la
prestacion de servicios de atencion médica y/o con Observaciones de
auditoria relevantes, se les otorgara un plazo perentorio de 6 meses para
cumplirlos. Una vez que el Establecimiento de Atencién Médica notifique el
cumplimiento del estandar y/o la solventacion de la Observacién de auditoria, se
programara una visita para constatar el cumplimiento y se presentara el resultado
nuevamente ante la Comision para que dictamine nuevamente el caso. Si el
establecimiento rebasa dicho plazo sin cumplir el estandar, deberd iniciar
nuevamente el proceso de certificacion.

PROCESO DE AUDITORIA

La auditoria se llevara en estricto apego a las Normas de Auditoria para la Certificacion
de Establecimientos de Atencibn Médica aprobadas por la Comision para la
Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica conforme el siguiente Plan
Especifico de Auditoria:
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PLAN ESPECIFICO DE AUDITORIA

Objetivo de la Auditoria

Obtener la evidencia objetiva necesaria para evaluar el grado de cumplimiento de los
estandares centrados en el paciente, de gestion del establecimiento de atencién
meédica, las metas internacionales para la seguridad del paciente y de los sistemas de
informacion del establecimiento de atencion médica.

Alcance de la Auditoria
La Auditoria sera llevada a cabo con un enfoque multidisciplinario durante 3 dias por lo
menos por tres auditores con los siguientes perfiles:

e Perfil Médico

e Perfil de Enfermeria

e Perfil Administrativo

Cualquier modificacion en el alcance de la auditoria tendra como motivo el profundizar
la revision y andlisis de alguna situacién que comprometa la vida del paciente, familiar
y/o trabajador del hospital; esta modificacién sera propuesta al Consejo de Salubridad
General y autorizada por el Director de este Hospital.

Método de Auditoria
En total, se evaluardn 342 estandares mediante rastreadores de pacientes y de
sistemas.

El rastreador de paciente es un método de evaluacion donde cada auditor selecciona
un paciente y utiliza su expediente clinico como mapa para observar los Servicios de
atencion, realizar diversas entrevistas al personal, revisar politicas y constatar registros,
todo ello permite evaluar el cumplimiento de los estandares seleccionados y los
sistemas de la organizacion que proveen cuidados y servicios. Los expedientes de los
pacientes se seleccionaran de acuerdo a su vulnerabilidad, los padecimientos mas
frecuentes que se atienden en el hospital, los que llevan mas dias de estancia
intrahospitalaria y aquellos que hayan requerido la atencién de varios Servicios.

Al ir evaluando los rastreadores de pacientes, los auditores también evaltan los
sistemas de toda la organizacion, es decir, rastreadores de sistemas, que permiten
explorar temas relacionados con la seguridad y la calidad de la atencién. Se aplicaran 4
tipos de rastreadores de sistemas:

1. El rastreador de manejo de medicamentos examina los procesos de seleccion,
adquisicion, almacenaje, receta y transcripcion, administracion y monitoreo de los
efectos de los medicamentos en el interior del hospital y asi como los riesgos
potenciales.

2. El rastreador de control de infecciones inicia en un area de atencién a pacientes
seleccionada por el auditor, posteriormente se desplazara a diferentes servicios
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para observar y entrevistar al personal médico, enfermeria, laboratorio y jefes de
servicio. La actividad concluir4 con una breve reunién con los responsables del
control de infecciones.

El rastreador de uso de la informacién esta enfocado en el analisis e
interpretacion de los datos para la mejora de la calidad y seguridad de los
pacientes. Consiste en la discusién por parte de los responsables de los
Servicios y los auditores sobre las medidas que estan tomando para mejorar el
desempeiio de todo el hospital.

El rastreador de administracion y seguridad de las instalaciones consiste en la
identificacion de las acciones necesarias para proporcionar una instalacién
segura y funcional, capaz de responder ante los riegos identificados.

La evaluacion de los estandares se realiza a través de sus elementos medibles, los
cuales precisan los requisitos a calificar durante el proceso de auditoria. Cada elemento
medible se califica con:

Diez (10): si la evidencia objetiva demuestra que el elemento medible cumple
totalmente y es consistente por lo menos durante los X meses previos a la
evaluacion.’

Cinco (5): si la evidencia objetiva demuestra que el elemento medible cumple
parcialmente.

Cero (0): si la evidencia objetiva demuestra que el elemento medible no se
cumple.

NA: significa que no aplica el elemento medible y reduce el denominador para
calcular adecuadamente el grado de cumplimiento.

La calificaciéon se limitard a aquellos procesos que hayan sido implementados previo al
inicio de la auditoria. No se podra calificar el cumplimiento de un elemento medible si
existen politicas y procedimientos nuevos o actualizados que se ponen en practica
durante la auditoria.

Es importante mencionar que la calificacion de los elementos medibles se basa en la
consistencia y suficiencia de las evidencias objetivas encontradas, entendiendo por
evidencia objetiva a la informacion que puede ser probada como verdadera, basada en
hechos obtenidos por medio de observaciones, mediciones, pruebas u otros
medios.

Se consideran tres tipos de evidencia:

Fisica.- Se obtienen mediante inspeccibn u observacion directa de la
infraestructura, los recursos, las actividades o los servicios. Para los auditores
del CSG, queda prohibida obtener evidencia mediante fotografias.

Documental.- Consisten en informacion elaborada, como la contenida en:
manuales, guias, algoritmos, protocolos, contratos, registros, notas médicas,
graficas y reportes de informacion relacionados con la productividad y

1 12 meses para un proceso de recertificacion y 4 meses para un proceso de certificacion.
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desemperio de la atencibn médica, oficios, minutas y otros. Para los auditores del
CSG, queda prohibido obtener evidencia mediante copia de archivos
electronicos, solo se pediran las fotocopias de la Licencia Sanitaria, Avisos de
funcionamiento y Avisos de Responsables que, conforme a los servicios que
proporcione el establecimiento, debe presentar, por ejemplo: Farmacia,
Laboratorio y Rayos X.

e Testimonial.- Se obtienen mediante entrevistas a pacientes, familiares y
personal de establecimiento. Para los auditores del CSG, queda prohibida
obtener evidencia mediante grabaciones.

Por lo anterior es muy importante la colaboracion del personal del hospital para obtener
la evidencia que permita calificar en su justa dimensién el grado de cumplimiento de los
elementos medibles.

Debido a que la Auditoria es un proceso transparente y agil, es necesario que cada
auditor cuente con un Secretario y un Guia; el primero para registrar las actividades y
apoyar al auditor en anotar los nombres del personal entrevistado y el segundo para
poder recorrer sin pérdida de tiempo las areas involucradas en los rastreadores que se
apliquen. El Auditor sefialarda, a cada uno, los momentos especificos donde no pueden
participar.

Para llevar a buen término el proceso de Auditoria es indispensable que el Equipo
Auditor cuente con una oficina que goce de privacidad, provisto de equipo de computo
con acceso a Internet (para cada Auditor) e impresora, ademas de un paquete con 500
hojas blancas tamafio carta.
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PLAN ESPECIFICO DE AUDITORIA

DIA UNO

Perfil profesional del miembro del Equipo Auditor
HORARIO
Médico Enfermera Administrador
08:00 - 08:30 Conferencia de Apertura
(30 min) (ver pagina 26)
Presentacion de la vision general de los servicios del
Hospital y Plan de Mejora de la Calidad y Seguridad
Incluye: Orientacion a los auditores respecto a la
08:30-09:30 organizacion (Organigrama) y el proceso de mejora de
(60 min) calidad, debe incluirse un ejemplo breve (10 minutos) de
mejora de calidad, mostrando el método utilizado por la
organizacion, al igual que el mantenimiento de la mejora.
(ver pagina 28)
Revisién de documentos.
9:30-10:30 Incluye: Planes de la Organizacion, Politicas y
(60 min) Procedimientos especificos sefialados en los estandares.
(ver pagina 32)
20 11- Planeacion del Equipo Auditor
10'(?;% milnl).OO Solo Equipo Auditor
(ver pagina 30)
11:00 = 14:00 Rastreador de Rastreador de Rastreador de
(180 min) paciente paciente paciente
(ver pagina 41) (ver pagina 41) (ver pagina 41)
Comiday planeacion de rastreadores
14:00 - 15:00 El Equipo Auditor comera solo, ya que este tiempo se usa
(60 min) para planificacion
(ver pagina 62)
15:00 - 1630 Rastre_ador de Rastre_ador de Rastre_ador de
(90 min) paciente paciente paciente
(ver pagina 41) (ver pagina 41) (ver pagina 41)
Reunion del Equipo Auditor
16:30 - 17:00 Integracién de la evaluacion / Revision de documentos /
(30 min) Planificacion de rastreadores
(ver pagina 62)
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L EEAEE Perfil profesional del miembro del Equipo Auditor
Médico Enfermera Administrador
Sesion de retroalimentacion
08:00 - 08:30 El Equipo Auditor comparte, con las autoridades de la
(30 min) organizacion, sus hallazgos del dia anterior
(ver pagina 35)
08:30 — 1000 Rastre_ador de Rastre_ador de Rastre_ador de
(90 min) paciente paciente paciente
(ver pagina 41) (ver pagina 41) (ver pagina 41)
10:00 = 12:00 Rastre_ador de Rastre_ador de Re_corrido_por las
(120 min) paciente paciente mstalaqlones
(ver pagina 41) (ver pagina 41) (ver pagina 37)
Rastreador del Rastreador del Ras_.treador del
i de sistema de sistema O.l?
12:00 - 13:30 S'Ste”.‘a Administracion y
(90 min) manejo de conirol de Seguridad de las
medicgr_nentos infec'ci.ones Instalaciones
(ver pagina 44) (ver pagina 47) (ver pagina 53)
Comiday planeacion de rastreadores
13:30 - 14:30 El Equipo Auditor comera solo, ya que este tiempo se usa
(60 min) para planificacion
(ver pagina 62)
Continta
Revision y calificacion de Rastreador de
14:30 - 15:30 . - Administracion y
(60 min) Expedientes C,|II_’1ICOS cerrados Seguridad de las
(ver pagina 57) .
Instalaciones
(ver pagina 53)
lificaci del Calificaciones del | Calificaciones de
15:30 - 16:30 Cali icaciones de personal de otro personal
(60 min) person{al_medlco enfermeria hospitalario
(ver pagina 58) L L
(ver pagina 58) (ver pagina 58)
Reunion del Equipo Auditor
16:30 - 17:00 Integracion de la evaluacion / Revision de documentos /
(30 min) Planificacion de rastreadores
(ver pagina 62)
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PLAN ESPECIFICO DE AUDITORIA

DIA TRES

Perfil profesional del miembro del Equipo Auditor
HORARIO
Médico Enfermera Administrador
Sesioén de retroalimentacion
08:00 - 08:30 El Equipo Auditor comparte, con las autoridades de la
(30 min) organizacion, sus hallazgos del dia anterior
(ver pagina 35)
08:30-10:00 Rastreador de Rastreador de Rastreador de
(90 min) paciente paciente paciente
(ver pagina 41) (ver pagina 41) (ver pagina 41)
Rastreador del sistema de uso de la Informacion.
10:00 - 12:00 Sesion conjunta entre personal del establecimiento y
(220 min) Equipo Auditor
(ver pagina 50)
Sesién de liderazgo
12:00 - 14:00 Sesién conjunta entre personal del establecimiento y
(120 min) Equipo Auditor
(ver pagina 50)
) , Comiday Preparacion del Informe de Auditoria
14:00 - 15:00 . )
(60 min) Los evaluadores comeran solos_,_ya que este tiempo se
usara para planificacion
Preparacion del Informe de Auditoria
15:00 - 16:30 Los auditores completan la integracion de sus hallazgos y
(90 min) observaciones (Sélo auditores).
(ver pagina 63)
Sesién de clausura con directivos
16:30 - 17:00 Los directivos pueden decidir quién participa en esta
(30 min) sesion; el tamario del grupo no esta limitado
(ver pagina 64)
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1. CONFERENCIA DE APERTURA

1.1 PROPOSITO
Durante la conferencia de apertura, el auditor lider describe al personal del
establecimiento la estructura, el contenido y el alcance de la auditoria.

1.2 LUGAR
Elegido por el Director del establecimiento.

1.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO

El Director General.
El responsable del Programa de Calidad.

Otros, a consideracion del Director del Hospital.

1.4 AUDITORES
Todos los miembros del Equipo Auditor.

1.5 TEMAS A TRATAR
Introduccion y coordinacion del proceso de auditoria.

1.6 DOCUMENTACION REQUERIDA
Plan Especifico de Auditoria.

1.7 LO QUE OCURRIRA

Presentacion de los auditores.

Presentacion de los directivos del hospital.

Revision y adaptacion del Plan Especifico de Auditoria. Es importante mencionar
gue el Plan Especifico de Auditoria que el Consejo de Salubridad General haya
enviado a la organizacion, deberd ser repartido a todos los asistentes antes de
iniciar esta sesion.

Los auditores responderan a las dudas que se planteen en cuanto a la
realizacion de la Auditoria y explicaran como se califica el cumplimiento de los
estandares. El Auditor lider explicara que la calificacion del cumplimiento de los
estandares se limitara a aquellos procesos que hayan sido implementados previo
al inicio de la auditoria; el equipo auditor, no podra calificar el cumplimiento de
un estandar si existen politicas y procedimientos nuevos o revisados que se
ponen en practica durante la auditoria.

Los auditores explicaran la utilizacion de la metodologia rastreadora durante el
proceso de Auditoria.

Los auditores sefialaran a los directivos que soélo los temas que se abordan en el
programa seran auditados y tomados en cuenta durante la evaluacion. El auditor
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seguira las actividades sefialadas en el Plan Especifico de Auditoria. Cuando
haga visitas a los servicios, el personal debe estar preparado para responder
preguntas, es importante sefialar que el personal del hospital no debe preparar
presentaciones formales sobre sus actividades.

Los auditores explicaran acerca de la importancia de la entrevista, la observacion
y la revision de documentos, que tiene por objetivo reunir evidencia objetiva
especifica y analitica sobre un proceso o resultado.

Los auditores explicaran el involucramiento del personal en el proceso de
revision de expedientes.

Los auditores explicaran el involucramiento del personal en la entrevista sobre
calificaciones y educacion del personal (SQE).

Los auditores explicaran el rol de los directivos en las sesiones de
retroalimentacion diarias.

El personal del establecimiento indicara al Equipo Auditor el sitio que podran
utilizar durante todo el proceso de Auditoria; éste debera ser provisto de equipo
de computo con acceso a Internet (para cada Auditor) e impresora, ademas de
un paquete de 500 hojas blancas tamario carta.

El Director del establecimiento presentara al personal de apoyo que asistira al
Equipo Auditor durante el proceso de Auditoria; por ejemplo, los ayudaran a
transitar rapidamente entre diferentes servicios del hospital. Se requiere un Guia
y un Secretario por auditor, dicho personal suele ser un directivo o el responsable
del programa de calidad y seguridad de los pacientes.

1.8 COMO PREPARARSE

Preparar una sala de juntas o un auditorio para que los auditores puedan
reunirse con los representantes del cuerpo de gobierno; por ejemplo: Director
General, Director Médico y de Enfermeria, Responsable del Programa de
Calidad y Seguridad del Paciente.

Notificar a las recepcionistas del hospital para que puedan dirigir a los auditores
hacia esta sala cuando lleguen.

Tener copias del Plan Especifico de Auditoria disponibles para todos los
participantes en la Conferencia de Apertura.

Decidir, antes de iniciar la Auditoria, qué directivo o miembro del personal
acompanfara a cada Auditor durante el proceso de evaluacion.

Tomar las previsiones necesarias para la comida de los Auditores.

Notificar al personal del establecimiento sobre el proceso de Auditoria.

Cada auditor portard un gafete que lo identificara como auditor del Consejo de
Salubridad General.
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2. PRESENTACION DE LA VISION GENERAL DE LOS SERVICIOS DEL

HOSPITAL Y PLAN DE MEJORA DE LA CALIDAD Y SEGURIDAD

2.1 PROPOSITO

El Director y su Cuerpo de Gobierno orientan a los auditores sobre los servicios que
brinda el hospital y sobre su Plan de mejora de la calidad y seguridad. Esto le
proporciona al Equipo Auditor informacion sobre la organizacion y sobre el plan de
mejora de la calidad y seguridad, lo cual ayudard a enfocar las actividades
subsecuentes de la Auditoria.

2.2 LUGAR
Elegido por el Director del establecimiento.

2.3 PARTICIPANTES DEL ESTABLECIMIENTO

Representantes del Cuerpo de Gobierno:

Director General

Directores de Areas, principalmente el Médico y la de Enfermeria.
Responsable del Area de Calidad y Seguridad del Paciente
Otros, a eleccion del Director del Hospital

2.4 AUDITORES
Todos los miembros del Equipo Auditor.

2.5 TEMAS A TRATAR
e Vision general sobre los servicios que brinda el establecimiento.
e Vision general del Plan de Mejora de la Calidad y Seguridad de los Pacientes
(actualizado).

2.6 DOCUMENTACION REQUERIDA
e Organigrama
e Un ejemplo de mejora de calidad.

2.7 LO QUE OCURRIRA

1. ElI establecimiento ofrecerA una presentacion acerca de la estructura
organizacional y del Plan Mejora de la Calidad y Seguridad de los Pacientes.

2. La presentacion deberd mostrar como fluye la informacion sobre calidad y
seguridad de los pacientes a traves de los Comités Hospitalarios.

3. La presentacion debera describir lo siguiente:
a. Como han sido elegidos los indicadores de calidad y seguridad
b. Como se reunen, agregan y analizan los datos
c. Como los hallazgos del andlisis de datos convergen y se usan para planear

las mejoras
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4. El establecimiento deberd presentar un ejemplo de mejora de la calidad y
seguridad de los pacientes, demostrando que:

a.
b.

C.
d.

La mejora de la calidad es intencionada, por ejemplo a través de la
implementacion de un Plan de Accion.

Tiene por lo menos un indicador que monitoriza su desempefio.

Muestra resultados sostenidos sin precedentes, por lo menos durante 1 afo.
Se encuentra documentado el proceso de mejora de la calidad.
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3. PLANEACION DEL EQUIPO AUDITOR

3.1 PROPOSITO

En el transcurso de esta sesion, los auditores revisan datos e informacion acerca del
establecimiento y seleccionan a los pacientes con los que realizaran las actividades
rastreadoras.

3.2 LUGAR
Oficina asignada al Equipo de Auditoria.

3.3 PARTICIPANTES DEL ESTABLECIMIENTO
Responsable del Area de Calidad y Seguridad del Paciente.

3.4 AUDITORES
Todos los miembros del Equipo Auditor.

3.5 LO QUE OCURRIRA

El auditor revisara los siguientes temas con su respectiva documentacion, la cual
deberd permanecer a disposicion de los auditores durante el tiempo que dure la
auditoria:

Datos sobre mejoras de calidad

Indicadores de control de infecciones

Revisiones anuales sobre la gestion y seguridad de las instalaciones. Los
auditores deberan revisar esta documentacion previo al recorrido por las
instalaciones.

Minutas de las reuniones de los equipos multidisciplinarios sobre gestion y
seguridad de las instalaciones doce meses previos a la auditoria. Los auditores
deberan revisar estos documentos previamente al recorrido por las instalaciones.
Lista de unidades/areas/programas/servicios dentro del establecimiento (si
aplica).

3.6 Selecci6n de rastreadores individuales:

Los auditores revisan la informacion de la Solicitud de Inscripcion al Sistema
Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atenciéon Médica y los censos
de pacientes del hospital (actualizado), dicha revisibn tiene como objetivo
orientar la seleccion de pacientes a rastrear.

Los auditores identifican los servicios del hospital e informacion general sobre su
poblacién de pacientes.
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e Los auditores describen el tipo de pacientes que les interesa rastrear y solicitan
la ayuda del responsable del area de Calidad y Seguridad del Paciente para
identificar casos particulares.

e El auditor lider informa al establecimiento, durante la sesion informativa matutina,
acerca de los tipos de rastreadores que buscan para ese dia con el objeto de
facilitar la planeacion de las actividades. Esto no significa que los auditores
identificaran a un paciente especifico de la lista facilitada por el establecimiento.
Los auditores pueden optar por rastrear pacientes conforme lo sefialado en el
punto “7.8 Criterios para la seleccién de Rastreadores” (pagina 40)

e En establecimientos en donde sus instalaciones tengan diferentes domicilios y
gue no sean continuos, los rastreadores individuales deberan incluir pacientes
que se trasladan en las distintas instalaciones del hospital.
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4 REVISONDEDOCUMENTOS ______________

4.1 PROPOSITO

Analizar los estandares que requieren alguna evidencia documentada de su
cumplimiento, por ejemplo, Plan de Manejo ante Emergencias o Carta de Derechos de
los Pacientes. Asimismo, orienta al equipo auditor sobre la estructura organizacional y
administrativa del hospital.

4.2 LUGAR
Oficina asignada al Equipo de Auditoria.

4.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO

Personal familiarizado con los documentos, que pueda responder a cualquier pregunta
que pudiera plantear el Equipo Auditor; generalmente es el responsable del Area de
Calidad y Seguridad de los Pacientes. A consideracion del Equipo Auditor, pueden
solicitar una cantidad limitada de miembros de la organizacion para asistir y participar
en la sesion. La sesion podria conducirse como una entrevista al personal sobre el tema
de la documentacion.

4.4 AUDITORES
Todos los miembros del Equipo Auditor.

4.5 ESTANDARES / TEMAS A TRATAR

Casi todos los capitulos de los estandares hacen referencia a politicas y
procedimientos, los cuales deben estar documentados por escrito. Al final del manual se
anexa el listado de los documentos a revisar.

4.6 DOCUMENTACION REQUERIDA
Los documentos que deben ponerse a disposicion del equipo auditor para su revision
durante el proceso de la auditoria son:
1. Planes maestros:
¢ Plan de mejora de calidad y seguridad de los pacientes (QPS.1)
e Plan de gobierno, liderazgo y direccion (GLD.3.2 y GLD.5.1)
e Plan de gestidn y seguridad de las Instalaciones:
o Programa de seguridad general (FMS.4.2)
Programa de seguridad de materiales peligrosos (FMS.5)
Programa de manejo de emergencias (FMS.6)
Programa de manejo de incendios (FMS.7)
Programa de equipo médico / laboratorio (FMS.8)
o Programa de servicios basicos (FMS.9.1)
¢ Plan de calificaciones y educacion del personal (SQE.6)
¢ Plan de manejo y uso de medicamentos (MMU.1)
e Plan de prevencion y control de infecciones (PCI.5)

o O O O
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2. Carpeta con las politicas, procedimientos y protocolos que se requieren por
capitulo, identificadas por estandar (ver Anexo A pagina 68).
Carpeta de indicadores institucionales de acuerdo a estandares.
Carpeta con los proyectos de mejora implementados y que se estén
implementando.
Carpeta con los formatos que se utilizan para conformar el Expediente Clinico.
Lista de formatos que debe contener el expediente clinico y muestra de
integracion del Expediente Clinico
7. Censo actualizado de pacientes de los siguientes Servicios:

e Hospitalizacidon por especialidad.
Quiréfanos
Tococirugia
Endoscopia
Hemodinamia
Hemodialisis
Psiquiatria
¢ Rehabilitacion
Plano actualizado de las instalaciones del hospital.
Licencia Sanitaria, Avisos de Funcionamiento y Avisos de Responsables (que
correspondan de acuerdo a los servicios que proporcionan y los requerimientos
de la normatividad vigente).
Las carpetas de documentos deberan permanecer en la sala asignada a los auditores
todo el tiempo que dure el proceso de auditoria.

4.7 LO QUE OCURRIRA

1. Los documentos se pondran a disposicién del equipo auditor en el espacio fisico
que se les asigno.

2. Alinicio de la sesion, el responsable del Area de Calidad y Seguridad debera dar
una breve orientacién al Equipo Auditor en cuanto a la organizacion de los
documentos.

3. El responsable del Area de Calidad y Seguridad debera estar presente durante
toda la jornada que dure la Auditoria, para responder a cualquier pregunta que
los auditores formulen.

4. Los documentos deberan estar a disposicion de los auditores durante toda la
evaluacion; no obstante, si los documentos son necesarios para uso del personal
podran ser tomados o consultados para tal fin. EI Equipo Auditor puede solicitar
documentos adicionales en diferentes momentos de la Auditoria para clarificar
algun punto y/o para profundizar en el analisis de las politicas, procedimientos y
desempefio del hospital.

4.8 COMO PREPARARSE
La documentacién debera ser preparada bajo los siguientes principios:
e Preferentemente los documentos deberan ser ordenados en carpetas conforme lo
sefalado en el punto 4.6.

W

o o

© o
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e Es muy probable que varios de los documentos requeridos sean parte de otros
documentos, no es necesario extraer o fotocopiar secciones de estos ultimos. El
establecimiento puede identificar las secciones requeridas usando marcadores o
banderillas adhesivas.

e Oftros textos, tales como minutas de reuniones, informes, etc., pueden ser
documentos independientes, en tal caso es recomendable que se encuentren
integradas y ordenadas en carpetas.

e Es decision del hospital brindar la documentacion original o fotocopias.

e Si el establecimiento cuenta con abundante material sobre un tema determinado,
conviene seleccionar lo mas relevante, ya que no habra tiempo para que los
auditores lo revisen.

e Cuando se brinde informacion en forma electronica en lugar de versiones en papel:

o Cada miembro del equipo auditor debera tener su propio monitor.
o Debera estar disponible una impresora para el caso de que un auditor
necesite imprimir una version de papel de un documento determinado.

4.9 AUDITORIA DE LAS POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS.
Los documentos revisados por el Equipo Auditor dan una vision general de lo que
espera ver en la practica durante la Auditoria; por ejemplo, si se ha desarrollado un
nuevo procedimiento para la eliminacién de residuos infecciosos, lo que los auditores
esperan observar es que:
e EI personal apropiado ha sido educado en lo que se refiere al nuevo
procedimiento,
e Los residuos estan siendo efectivamente eliminados de acuerdo con el nuevo
procedimiento, y
e Si el nuevo procedimiento requiere algun tipo de documentacién, ésta se
encuentra disponible para su revision.
La sola presencia de una politica o procedimiento no suele determinar la
calificacion del estandar. Mas bien, el elemento clave es la practica cotidiana
(implementacion) de lo que se haya escrito en la politica o el procedimiento. El
Equipo Auditor estara buscando evidencia de que la practica relacionada con la politica
o el procedimiento se encuentra bien implementada y que, por lo tanto, es sistemético.
El Equipo Auditor estara buscando un periodo de implementacion de politicas y
procedimientos de, cuando menos, cuatro meses para una primera Certificacion y doce
meses para una Recertificacion. Para que un estandar relacionado con la politica sea
calificado como “cumple”, el periodo de implementacién debe ser satisfactorio. Cuando
el periodo de implementacion no ha sido satisfactorio, pero el equipo auditor observa
que la politica ha sido implementada en forma sistematica, se califica como “cumple
parcialmente”.
Todo cumplimiento parcial o incumplimiento calificado en los Elementos Medibles sera
acompafnado de una Observacion de Auditoria que precise los hallazgos.
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5. SESIONESDE RETROALIMENTACION

5.1 PROPOSITO
Dar a conocer los avances del proceso de auditoria y comunicar los hallazgos derivados
de la aplicacion de rastreadores individuales y de sistemas.

5.2 LUGAR
Elegido por el Director del establecimiento.

5.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO
Representantes del Cuerpo de Gobierno:

Director General

Directores de Area, especialmente el Médico y la de Enfermeria
Responsable del Area de Calidad y Seguridad del Paciente
Jefes de Servicio Clinico

Otros, a eleccion del Director del Hospital

5.4 AUDITORES
Todos los miembros del Equipo Auditor.

5.5 LO QUE OCURRIRA

Las sesiones de retroalimentacion tienen lugar cada mafiana de la evaluacion, con
excepcion del primer dia. El propdsito es que sea breve, se sugiere un maximo de 30
minutos, y su objetivo es proporcionar al establecimiento los hallazgos del dia anterior.

Durante las sesiones de retroalimentacién el Equipo Auditor hara lo siguiente:

Ofrecer un breve resumen de las actividades de Auditoria del dia anterior.
Formular comentarios generales sobre temas significativos que hayan surgido
durante las actividades del dia anterior.

Destacar los hallazgos positivos.

Enfatizar patrones o tendencias de importancia que podrian generar un
incumplimiento.

Permitir al establecimiento brindar informacion que pudo haber sido pasada por
alto el dia anterior.

Atender las solicitudes de consulta del establecimiento sobre ciertos hallazgos e
indicar cuando pueden tener lugar dichas consultas.

Programar tiempos para discusiones mas extensas o revisar evidencia adicional
de cumplimiento en ciertos temas que puedan surgir.
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Lo que NO hay que esperar de los auditores es:

e Que repitan hallazgos comentados en sesiones anteriores, a menos que se
encuentre dentro del contexto de la identificacion de algun problema sistémico.

¢ Que discutan detalladamente cada actividad de la Auditoria, registros especificos
y entrevistas con personal durante las actividades rastreadoras.

e Demorar las actividades programadas del dia para discutir a profundidad temas
relacionados con el dia anterior.

NOTA: Si un auditor no es programado para la sesion de retroalimentacion, éste debera

compartir los detalles de sus actividades del dia anterior con otro auditor para que éste
pueda presentarlos.
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6. RECORRIDO POR LAS INSTALACIONES

6.1 PROPOSITO
Abordar temas sobre:
¢ las instalaciones fisicas
equipo médico y otros
seguridad del paciente y de los familiares
control de infecciones
medio ambiente
salud ocupacional

6.2 LUGAR

Las areas de consulta externa, hospitalizacion, atencion ambulatoria, areas para
tratamientos y otras, incluyendo admisién, cocina, farmacia, almacenes, lavanderia y
planta de energia.

Se recomienda que el recorrido inicie en la azotea y vaya descendiendo. El auditor
buscara que los corredores y las salidas de evacuacion estén libres de obsticulos para
una evacuacion segura en caso de emergencia.

6.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO
Responsables de:
¢ Ingenieria y mantenimiento
Seguridad
Medio ambiente
Salud ocupacional
Admision, Farmacia y Dietas.

Durante el recorrido cada Responsable de area debera estar fisicamente en su Servicio
para cuando se pase visita.

6.4 AUDITORES
Auditor Administrativo

6.5 ESTANDARES / TEMAS A TRATAR
e Gestidn y seguridad de la instalacion (FMS)
e Prevencion y control de infecciones (PCI)
e Calificaciones y educacion del personal (SQE)
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6.6 DOCUMENTACION REQUERIDA
1. Documentos tales como planos, politicas y procedimientos, informes sobre
pruebas y mantenimiento (FMS.2) que describan planes para:
e Seguridad (FMS.4)

Materiales peligrosos (FMS.5)
Emergencias (FMS.6)
Seguridad en caso de incendio (FMS.7)
Equipos médicos (FMS.8)

e Sistemas de servicios publicos (FMS.9)
2. Informe de la evaluacion de todas las instalaciones (FMS.4.1).

6.7 LO QUE OCURRIRA

Antes del recorrido por las instalaciones, los auditores habran revisado el Plan Maestro
de gestibn y seguridad de la instalacion (FMS.2), y posteriormente visitaran las
instalaciones para comprobar la implementacion de dichos planes. Los auditores
también revisaran parte del informe sobre la evaluacion de las instalaciones preparado
por el establecimiento.

Los auditores visitaran areas de atencion a pacientes y otras areas no vinculadas con el
proceso de atencion; en todas observaran las instalaciones y entrevistaran al personal
para saber cdmo hacen para que en las instalaciones se:

¢ Reduzcan y controlen los peligros y riesgos

e Prevengan accidentes y heridas

e Mantengan condiciones seguras

NOTA: El establecimiento debe estar preparado con personal disponible para guiar y
ayudar a cada auditor en su recorrido por las instalaciones.

Las areas no vinculadas con la atencidon a pacientes que seran visitadas por los

auditores incluyen las siguientes:
e El area de Calderas

La Planta Eléctrica de Emergencia

El area de carga/descarga

Area central de almacenamiento o bodega

La lavanderia, en caso que aplique

Cafeteria / cocina

Cuartos de almacenamiento de oxigeno

Areas definidas como de riesgo, como los vestidores, cuartos de ropa limpia y

sucia, elevadores. etc.

Las partes inferiores de ductos de basura y de lavanderia

e Cuartos de equipos de aire acondicionado para evaluar las practicas de
almacenaje y mantenimiento de sistemas de servicios publicos
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6.8 COMO PREPARARSE

El administrador debera recorrer las instalaciones, conducir una evaluacion de
acuerdo con los estandares, y tratar de subsanar cualquier deficiencia antes de
la Auditoria.

El estdndar FMS.4.1 exige que el establecimiento realice su propia evaluacioén de
las instalaciones, la cual debera ser documentada y poner a disposicion de los
auditores. Deben incluirse en el informe todos los edificios en los que se
encuentran pacientes.

El establecimiento debe estar familiarizado con la normatividad local que aplica a
la seguridad de sus instalaciones, la cual compartir4 con los auditores (FMS.1).
El personal del establecimiento debe estar preparado para mostrar a los
auditores como implementa el Plan Maestro de gestion y seguridad de las
instalaciones. Por ejemplo, como se almacenan y se eliminan los residuos
peligrosos bioldgicos e infecciosos.

Antes de la evaluacion, el establecimiento debe comprobar, por medio de la
documentacion (FMS.8 y 8.1), que todo el equipo médico se inspecciona, prueba
y cuenta con servicios de mantenimiento.

El personal del establecimiento debe estar preparado para explicar o demostrar
coémo hay agua potable y electricidad disponibles las 24 horas del dia (FMS.9)

El establecimiento debe tener disponibles, para uso de los auditores durante su
recorrido por las instalaciones, una linterna, una llave maestra y una escalera
(para examinar arriba de los plafones).
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Muestra de esquema de un informe de inspeccién de instalaciones

Actividades sugeridas

Los edificios
incluidos en este
informe son ..........

A. Las actividades de atencién a pacientes que se realizan en

cada edificio.
Cddigos, leyes o reglamentaciones aplicables a los edificios.

La edad aproximada de cada edificio.

Resultados de la
inspeccion, edificio
por edificio.

Cualquier condicién general del edificio que se relacione con
cbdigos, leyes, reglamentos, etc.

Hallazgos especificos que se relacionen con normatividad,
cbdigos y estandares para la certificacion. Por ejemplo, en el
Edificio 1, segundo piso poniente, no cierra adecuadamente la
puerta contra incendios; Edificio 1, cuarto 210, silla rota junto a
la cama; Edificio 3, laboratorio del 2° piso, materiales
peligrosos almacenados en el piso junto a una salida de
emergencia.

El plan para corregir
los hallazgos son

Cronograma

Presupuesto estimado (a corto y largo plazo, si aplica)

Plan:

e Monitoreo del proceso de mejora de las instalaciones.
e Monitoreo constante de las instalaciones

e Asegurar la prevencion o eliminacion de los factores de
riesgo

El plan se implementa a través de un proceso constante de
planeacion y evaluacion.

NOTA: El informe sobre la evaluacién de las instalaciones puede presentarse en cualquier formato. La
evaluacion puede ser llevada a cabo por personal del establecimiento con los conocimientos pertinentes
0 por consultores externos. El informe debe ser lo mas completo posible para demostrar que la
organizacion esta consciente de todas las condiciones de sus edificios y que tiene planes para mejorar la

seguridad en los mismos.
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. 7.RASTREADORESDEPACIENTES

7.1 PROPOSITO

El rastreador de paciente es un método de evaluacion con el que los auditores
seleccionan un paciente y utilizan su expediente clinico como mapa para evaluar el
cumplimiento de los estandares seleccionados y los sistemas de la organizacion que
proveen cuidados y servicios.

Durante un rastreador de paciente, el auditor hara lo siguiente:

e Seguira el curso de la atencion, el tratamiento y/o los servicios brindados al
paciente dentro del establecimiento, utilizando su Expediente Clinico y los
registros clinicos y administrativos de las areas.

e Evaluara las interrelaciones entre los departamentos, programas, Servicios o
unidades, las funciones importantes en la atencién y los servicios que estan
siendo brindados.

e Evaluara el desempefo de los procesos relevantes, con un enfoque particular en
la integracién y coordinacion de diferentes procesos interrelacionados.

¢ Identificara riesgos potenciales dentro de los procesos relevantes.

7.2 LUGAR
Todas las &reas del Hospital

7.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO

Durante el proceso rastreador, los auditores platicaran con distintos tipos de personal
involucrado en el cuidado, tratamiento y/o servicios proporcionados al paciente; por
ejemplo: enfermeras, médicos, administradores, asistentes, personal de laboratorio o
farmacia, personal de apoyo, etc.

7.4 AUDITORES
Todos los miembros del Equipo Auditor.

7.5 ESTANDARES A TRATAR
Durante la aplicacion del rastreador del paciente pueden examinarse todos los
estandares de todos los apartados.

7.6 DOCUMENTACION REQUERIDA
Expedientes Clinicos de pacientes.

7.7 LO QUE OCURRIRA

Tomando como base la informacion asentada en la Solicitud de Inscripcion, los
auditores seleccionaran pacientes de acuerdo los padecimientos mas frecuentes que se
atienden en el hospital, los que llevan mas dias de estancia intrahospitalaria y que
hayan requerido la atencion de varios Servicios.
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El auditor seguird la experiencia del paciente, examinando los servicios brindados
dentro del hospital, asi como las referencias hacia otros establecimientos. Este tipo de
revision se instrumenta para descubrir problemas en el sistema de atencion, mediante
la observacion de los componentes individuales y de como interactian para
proporcionar seguridad y calidad en el cuidado del paciente.

La cantidad de pacientes que se evaluaran con la metodologia rastreadora dependera
del tamafio y la complejidad del establecimiento.

El rastreador inicia en el sitio de atencién al paciente, desde la preadmisién hasta la
post-alta, guiado por medio del Expediente Clinico. El auditor tiene aproximadamente
noventa minutos para llevar a cabo un rastreador individual, aunque puede ser mas
extenso, dependiendo de la complejidad del establecimiento. Es posible que se revisen
los Expedientes Clinicos de varios pacientes durante una sola actividad rastreadora.

Dependiendo del tipo de atencidon que se esté revisando, la metodologia rastreadora

contendra los siguientes elementos:
¢ Revision del Expediente Clinico con el personal responsable de la atencion,

tratamiento o servicio brindado; en caso de no estar disponible, el auditor puede
hablar con otro personal. En esta fase del rastreador, la participacion del Jefe del

Servicio debera ser limitada. Otros miembros del personal involucrados en la

atencion del paciente se reuniran con el auditor a medida que vaya progresando

la auditoria. Por ejemplo, el auditor entrevistara al personal de dietologia si el
paciente rastreado tiene problemas nutricionales.

Observacion directa de la atencion al paciente.

Observacion del proceso de medicacion.

Observacion de aspectos relacionados con la prevencion de infecciones.

Observacion del proceso de planeacion de la atencién.

Observacion del impacto ambiental sobre la seguridad y los roles del personal en

la minimizacion del riesgo.

e Entrevista con el paciente y/o sus familiares (siempre que sea apropiado y
otorgue su consentimiento explicito) enfocada sobre el proceso de la atencién
brindada.

e Cuando se visita el Servicio de Urgencias, el auditor se enfocara sobre manejo
de las urgencias y el triage. En caso de que el paciente haya recibido servicios
de apoyo a la atencion, por ejemplo: una transfusion, el auditor visitara al Banco
de Sangre.

e Es posible que los auditores puedan seleccionar y revisar dos o tres expedientes
adicionales para verificar la consistencia de algun hallazgo, y pueden pedirle al
personal apoyo para la revision de los expedientes adicionales. Los siguientes
criterios pueden ser usados para guiar la seleccién de expedientes adicionales,
dependiendo de la situacion:

o Diagndstico o examenes de gabinete iguales o similares.
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Paciente a punto de ser dado de alta.
Igual diagnaostico pero diferente médico tratante.
Igual examen de laboratorio y/o gabinete pero diferente ubicacion.
Igual edad o sexo
o Tiempo de hospitalizacion.
e Entrevista con personal
e Revisidén de minutas y procedimientos.

O O O O

Un auditor puede llegar a un servicio y tener que esperar a que el personal esté
disponible; en estos casos, el auditor usara este tiempo recorriendo el Servicio,
abordara el tema del ambiente del cuidado proporcionado y observara los procesos de
atencion/tratamiento/servicio.

Toda la informacion que se obtenga durante la aplicacién del Rastreador del Paciente
debera asentarse en los Anexos B, C y D (paginas 112, 115y 117), los cuales formaran
parte de los Papeles de Trabajo de la Auditoria y serviran de consulta para realizar
cualquier aclaracion al Informe de Auditoria.

El equipo auditor evitara situaciones en las que mas de un auditor visite de manera
simultanea un Servicio.

7.8 CRITERIOS PARA LA SELECCION DE RASTREADORES
La seleccion de rastreadores de pacientes podra basarse en los siguientes criterios,
aungue no son limitativos:
e Paciente ingresada por Emergencia Obstétrica y/o Neonatal
Pacientes con dialisis (apoyarse en el Anexo H, pagina 138)
Pacientes psiquiatricos (apoyarse en el Anexo |, pagina 146)
Pacientes pediatricos (apoyarse en el Anexo J, pagina 153)
Pacientes que reciben servicios de Imagenologia y/o Rehabilitacion
Pacientes relacionados con control de infecciones y manejo de medicacion
Pacientes que abarcan programas (por ejemplo: pacientes diabéticos)
Pacientes psiquiatricos que reciben atencién ambulatoria y que reciben servicios
en el hogar.
Pacientes que debieron ser dados de alta.
e Pacientes discapacitados.
e Pacientes con reintervencién quirargica o re-internamiento hospitalario

NOTA: Situaciones identificadas en los rastreadores individuales pueden conducir a
mayores busquedas en los rastreadores sistémicos, como el recorrido por las
instalaciones y la entrevista con el cuerpo de gobierno.
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8. RASTREADOR DEL SISTEMA DE MANEJO DE MEDICAMENTOS

8.1 PROPOSITO
Esta sesion explora el manejo de medicamentos dentro del establecimiento y detecta
puntos de riesgo potenciales en el sistema.

8.2 LUGAR
Areas del establecimiento que manejen medicamentos

8.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO

El personal seleccionado por el establecimiento para participar en la sesion grupal
deberia, en su conjunto, ser capaz de dar respuestas a las preguntas relacionadas con
los procesos de manejo de medicamentos, desde la adquisicion hasta el monitoreo de
los efectos de los farmacos administrados.

De acuerdo con su aplicabilidad, el personal indicado podria ser:

e Personal clinico, como enfermeras, médicos, terapeutas, nutriélogos, etc.

e Meédico clinico de la farmacia o farmacéutico.

e Responsable de la Farmacia.

e Personal responsable de la educacién sobre los medicamentos, tanto del
personal como de los pacientes.
Personal clinico
Personal que pueda hablar sobre los planes de mejora del desempefio asociado
con el manejo de medicamentos.
Jefe del Laboratorio Clinico
Responsable de Seguridad Ambiental
Responsable de Mantenimiento de equipo biomédico (bombas de infusion).
Director Médico

Con el fin de facilitar un intercambio de informacion entre los auditores y el personal del
establecimiento, este ultimo debera identificar un grupo relativamente pequefio de
participantes en las entrevistas, mientras que otros pueden asistir como observadores.

Durante este rastreador, los auditores visitaran areas relevantes para los procesos de
manejo de medicamentos y hablaran con el personal que se encuentre disponible
acerca de su papel en el manejo de medicamentos.

8.4 AUDITORES
Todos los miembros del Equipo Auditor.
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8.5 LO QUE OCURRIRA

Se emplean varios métodos para evaluar el sistema de manejo de medicamentos en un
establecimiento, incluye: una sesion de discusion grupal, un rastreador enfocado en
manejo de medicacion e informacion procedente de varios pacientes. Los procesos
vinculados con la medicacion que se evalian abarcan la seleccion, adquisicion,
almacenamiento, receta y transcripcion, administracion y monitoreo de los efectos.

8.5 DISCUSION GRUPAL
La sesion explora el sistema de manejo de medicamentos dentro del establecimiento.

Durante la discusion, los auditores y el personal del establecimiento:

1. Explorardn cada proceso aplicable sobre el manejo de los medicamentos. Los
participantes comparten el enfoque del establecimiento en cuanto al manejo de
medicacion, basado en su experiencia.

2. Para cada proceso se discuten:

e Areas de oportunidad.
e Causas inmediatas o proximas de un area de riesgo.
e Soluciones potenciales.

3. Exploraran la continuidad de los procesos de manejo de medicamentos y su relacion
con otros procesos.

4. ldentificardn areas de oportunidad en el sistema de manejo de medicacion del
establecimiento y acciones correctivas que podrian tomarse.

5. Identificaran cualquier tema de manejo de medicacion que requiere mayor
exploracion, como parte de nuevos rastreadores.

6. Revisaran las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente (MISP) en relacion
con el manejo de medicacion.

Algunos aspectos especificos del manejo de medicamentos que pueden ser abordados
durante la discusion y los rastreadores son:
e Seleccion, adquisicion y almacenamiento de los medicamentos, incluidos la
MISP.3
Orden, transcripciéon y MISP.2
Preparacion y dispensacion.
Administracion y MISP.1
Monitoreo, MISP.5 y MISP.6
Informe de errores/fallas de sistemas/cuasi fallas.
Recopilacion de datos, andlisis, evaluacion de sistemas y acciones tomadas,
incluyendo cualquier iniciativa de mejora de calidad relacionada con el manejo de
los medicamentos.
e Educacion sobre medicacion a los pacientes y al personal
¢ El manejo de la informacion relacionada con el manejo de medicacion
e Involucramiento de pacientes como parte de un equipo de manejo de
medicacion.
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La actividad rastreadora puede tener lugar antes o después de la reunion grupal. El
auditor, por medio de un Expediente Clinico, explora el camino de un medicamento a lo
largo de todo el establecimiento. El auditor se enfoca sobre los procesos del manejo de
medicamentos, obteniendo la informacion mediante actividades previas, como la
discusion grupal.
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9. RASTREADOR DEL SISTEMA DE CONTROL DE INFECCIONES

9.1 PROPOSITO
Durante la discusion del Plan Maestro de prevencion y control de infecciones, los
auditores y el personal del establecimiento podran:

Identificar areas de fortaleza y de preocupacion en el Plan.

Empezar a determinar las acciones necesarias para enfrentar cualquier riesgo
identificado en el proceso de control de infecciones.

Determinar el grado de cumplimiento con los estdndares correspondientes.
Identificar los problemas del control de infecciones que necesitan una explicacién
posterior.

9.2 LUGAR
Todas las areas del hospital.

9.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO

El personal seleccionado por el establecimiento que esté familiarizado con temas
relacionados con el control de infecciones en todas las Areas o Servicios importantes
del establecimiento; este grupo debiera incluir, aunque no limitarse, a:

Personal clinico, incluyendo médicos, enfermeras, farmacéuticos, personal de
laboratorio, etc.

Personal clinico que conozca sobre la seleccion, monitoreo y farmacocinética de
los medicamentos.

Responsable del Laboratorio Clinico que cuente con conocimientos de
microbiologia.

Personal involucrado en el control de infecciones.

Personal responsable de las instalaciones.

Director Médico y/o Director de Operaciones.

9.4 AUDITORES
Todos los miembros del Equipo Auditor.

9.5 LO QUE OCURRIRA
La sesibn empezara con una breve introduccion por parte del personal de
establecimiento y la revision de las metas del control de infecciones, la cual incluira:

exploracién, critica y solucién potencial de problemas sobre el control de
infecciones

identificacion de las areas de oportunidad del Plan Maestro de prevencion y
control de infecciones, y por tanto, acciones que se podrian mejorar.
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9.5.1 Proceso:

e La actividad se iniciara en un area de atencién a pacientes identificada por el
auditor (o auditores).

e El auditor podria cambiar a otro escenario, que se pueda referir y que
corresponda a los procesos de control de infecciones a lo largo del hospital.

e El auditor observara y entrevistara al personal en cuanto a las practicas para la
prevencion y control de infecciones, en cualquier parte que se visite durante la
actividad rastreadora.

e La actividad concluira con una breve reunion de grupo con el responsable del
Plan Maestro de prevencion y control de infecciones en el establecimiento.

9.5.2 Discusion:
El Equipo Auditor, basado en su experiencia con los rastreadores y datos sobre los
indicadores del control de infecciones, iniciara la discusion con el personal del
establecimiento. La discusion sobre el control de infecciones del establecimiento,
debera abordar lo siguiente:
e CoOmo identifica el hospital a pacientes con infecciones.
e COmo se toman en cuenta los pacientes con infecciones en el contexto del Plan
Maestro de prevencion y control de infecciones.
e Actividades de evaluacion vigentes y previas, considerando los ultimos 12 meses
para Recertificaciones y cuatro meses 0 mas para primera Certificacion.
e Tipo de andlisis que se realiza sobre datos de control de infecciones, incluyendo
comparaciones.
e Informes sobre indicadores de control de infecciones.
e Actividades de control y prevencion (por ejemplo, capacitacion del personal,
educacioén del paciente).
¢ Remodelaciones en las instalaciones, completas o incompletas, que tengan
algun impacto en el control de infecciones.
e Acciones tomadas como resultado de la evaluacion y resultados de dichas
acciones.
Los establecimientos pueden utilizar el tema sobre indicadores de control de infecciones
si resultan relevantes para la discusion.

Las discusiones pueden generarse entorno a pacientes que ya han sido incluidos en las
actividades de monitoreo y reporte, o aquellos que todavia no han reunido los criterios
como candidatos para entrar en el sistema de monitoreo de control de infecciones.
Ademas de la entrevista guiada por los auditores, se le pide al establecimiento que
presente casos sobre el programa de control de infecciones.
Algunos de los casos que se podrian discutir con los auditores son los siguientes:

e Pacientes con fiebre de origen desconocido.

e Pacientes con infeccion postoperatoria.

e Pacientes con resultados de Laboratorio Clinico compatibles con infeccion.

e Pacientes admitidos al establecimiento de manera postoperatoria.
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e Pacientes a quienes se les ha administrado un nuevo antibiético en la lista de
medicamentos  disponibles  (preferentemente un farmaco con  sus
correspondientes cultivos y sensibilidades, niveles sanguineos y/o pruebas de
otros laboratorios para establecer la dosificacion).

e Pacientes en aislamiento, inmunocomprometidos o con alguna enfermedad
infecciosa, por ejemplo: varicela, tuberculosis pulmonar, infeccion meningocdcica
0 neumocotcica resistente a farmacos, pertussis, mycoplasma, parotiditis,
rubéola, infecciones cutaneas, etc.

e Précticas de control de infeccion relacionadas con la atencion de urgencias.

e Cambios recientes en las instalaciones fisicas que pudieran tener impacto en el
control de infecciones.

9.5.3 Conclusion

Los auditores y el establecimiento resumiran las fortalezas y areas de oportunidad del
Plan Maestro de prevencion y control de infecciones.
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10. RASTREADOR DEL SISTEMA DE USO DE LA INFORMACION

10.1 PROPOSITO
Esta sesion esta enfocada en el empleo que la organizacién da los indicadores de
calidad y seguridad de los pacientes.

10.2 LUGAR
Elegido por el Director del establecimiento.

10.3 PARTICIPANTES DEL ESTABLECIMIENTO
Personal que conozca los temas relacionados con el empleo de los indicadores en los
Servicios y Areas importantes del hospital, deberia incluir, aunque no limitarse,
representantes de:
e Personal clinico (enfermera, médico, dietélogo, farmacologo, etc.)
Personal que maneje y genere indicadores
Responsable de Calidad y Seguridad de los Pacientes.
Personal de Bioestadistica
Personal involucrado con Planes de Mejora.

10.4 AUDITORES
Todo el equipo auditor

10.5 LO QUE OCURRIRA
Durante la sesion, el Equipo Auditor y los representantes del establecimiento discutiran
lo siguiente:

e Las medidas que se estan tomando para mejorar.

e Las mejoras que se han logrado como consecuencia de la recopilacion y andlisis
de datos

e COmo se emplean los métodos para mejorar el desempefio dentro del
establecimiento.

e Los métodos basicos de recopilacion y andlisis de datos, incluyendo: seleccion
de indicadores, recopilacién y agregacién de datos, analisis e interpretacion de
datos, difusion de los hallazgos, toma de decisiones y monitoreo del
desempefo/mejora.

El auditor (o auditores) puede incorporar ejemplos obtenidos de los hallazgos de la
evaluacion de rastreadores individuales.

10.5.1 Temas relacionados con indicadores sobre manejo de medicacion
La discusion explora:
1. Recopilacion de datos sobre el sistema y procesos de manejo de medicamentos.
2. Datos que estan recopilando relacionados con medicamentos, los cuales
deberian ser relevantes para los servicios brindados por el establecimiento y
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para los pacientes. El establecimiento deberia estar reuniendo datos

relacionados con los “puntos de riesgo” que ha identificado en su evaluacion del

sistema de manejo de medicamentos, por ejemplo:

e Lapso transcurrido entre la receta y la administracion.

e Eventos adversos asociados con el farmaco.

e Uso de medicamentos de alto riesgo

e Todas las medidas sugeridas en el estdndar QPS.3.5 y 3.6 (uso de
antibioticos)

10.5.2 Temas relacionados con indicadores sobre control de infecciones
Aplicable en las evaluaciones cortas en las que sélo se programa un rastreador de
sistemas para uso de datos. La discusion explora:

1.

2.

o a

Métodos de monitoreo para infecciones asociadas y no asociadas con la
atencion meédica.

Tipos de datos recopilados:

e datos relacionados con infecciones

e sobre el desarrollo e implementacién de un sistema para medir mejoras

Uso de definiciones estandarizadas

Métodos de control (incluye difusion de datos entre médicos, enfermeria,
directivos, otros profesionales de la salud)

Prevencion basada en el uso de indicadores

Que los planes del establecimiento sean relevantes a los estandares sobre
prevencion y control de infecciones

10.5.3 Indicadores de Calidad a revisar

El establecimiento elige qué procesos y resultados clinicos y de gestion son mas
importantes para medir, de acuerdo a la mision del establecimiento, las necesidades de
sus pacientes y los servicios ofrecidos. Los directivos del establecimiento identifican
indicadores clave para monitorear la estructura (clinica y de gestién), los procesos y los
resultados.

Los indicadores clinicos requeridos incluyen datos sobre la estructura, procesos y
resultados seleccionados por los directivos sobre los siguientes aspectos:

QPS.3.1 Evaluacion del paciente

QPS.3.2 Seguridad en el laboratorio

QPS.3.3 Seguridad en el servicio de radiologia e imagen

QPS.3.4 Procedimientos quirdrgicos

QPS.3.5 Uso de antibioticos y otros medicamentos

QPS.3.6 Control de errores médicos y las ocasiones que pudieron representar
una omision

QPS.3.7 Uso de anestesia y sedacion

QPS.3.8 Uso de sangre y hemoderivados
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QPS.3.9 Disponibilidad, contenido y uso de los expedientes clinicos
QPS.3.10 Control de infecciones, vigilancia e informes
QPS.3.11 Investigacion clinica

Los indicadores de control de gestién requeridos incluyen datos sobre la estructura,
procesos o resultados seleccionados por los directivos sobre los siguientes aspectos:

QPS.3.12 Obtencion de los suministros y medicamentos habitualmente
necesarios, esenciales para atender las necesidades del paciente

QPS.3.13 Informe de actividades segun lo requieran las leyes vy
reglamentaciones

QPS.3.14 Manejo de riesgos

QPS.3.15 Planeacion, organizacion, direccion y control de recursos

QPS.3.16 Expectativas y satisfaccion de pacientes y familiares

QPS.3.17 Expectativas y satisfaccion del personal

QPS.3.18 Datos demogréficos y diagndsticos clinicos del paciente

QPS.3.19 Administracién financiera

QPS.3.20 Prevencion y el control de eventos que ponen en riesgo la seguridad
de los pacientes, de las familias y del personal, incluyendo las Metas
Internacionales de Seguridad de Pacientes.

Los indicadores clinicos y de gestion se usan para estudiar areas que se desee mejorar
(QPS.3.1 hasta QPS.3.20, EM2), para controlar y evaluar la efectividad de dichas
mejoras (QPS.3.1 hasta QPS.3.20, EM3).

10.5.4 Conclusion
Como resultado de esta sesion, el auditor y el establecimiento podran:

1.

2.

3.

Nota:

Identificar fortalezas y areas de oportunidad en el uso que el establecimiento le
da a los indicadores.

Identificar usos especificos de los indicadores que requieren mayor profundidad
como parte de los hallazgos de auditoria.

Capacitacion, donde sea aplicable.

En hospitales que tengan diferentes domicilios y que no sean continuos, solo

podra programarse una sesion de manejo de medicacion; si no es factible que participe
personal de todos los servicios, tal vez sea necesario que el establecimiento vincule
mediante teleconferencia para que participen en las discusiones de grupo.
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11. RASTREADOR DEL SISTEMA DE ADMINISTRACION Y

SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES

11.1 PROPOSITO

El propésito de esta sesion es brindar orientacion para evaluar el sistema y desempefio
de la organizacion para manejar riesgos dentro del marco de la gestion de las
instalaciones y del programa de seguridad.

El auditor y el establecimiento:
¢ Identificaran fortalezas y areas de oportunidad en los procesos de seguridad del
establecimiento.
¢ Identificaran o determinaran las acciones necesarias para enfrentar cualquier
problema que se haya identificado.
e Evaluaran o determinaran en qué medida el establecimiento cumple con los
estandares esenciales.

11.2 LUGAR
Todas las areas del hospital.

11.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO
Personal que esta familiarizado con los temas relacionados con la gestiéon y seguridad
de las instalaciones en todos los Servicios y Areas del establecimiento; por lo menos
debe incluir:
e Personal designado por la Direccion para coordinar actividades de administracion
de las instalaciones, seguridad y vigilancia.
e Personal responsable de la organizacion de las actividades de manejo de
emergencias.
e Personal que maneja los sistemas de servicios publicos de las instalaciones.
e Personal responsable del mantenimiento de los equipos médicos y de laboratorio
del establecimiento.
e Personal del Comité de Seguridad.

11.4 AUDITORES
Auditor administrativo.

11.5 LO QUE OCURRIRA
La sesion dura 90 minutos, de los cuales, 30 se utilizan para la actividad de discusion
grupal. Es necesario que para cumplir con el propoésito de la discusion, el Auditor
administrativo haya revisado minuciosamente:
e La evaluacion anual del Plan Maestro de gestion y seguridad de las
instalaciones.
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e Las minutas correspondientes a los Ultimos doce meses de las reuniones del
equipo multidisciplinario sobre la gestion y seguridad de las instalaciones.

Introduccion
El auditor administrativo y el personal del establecimiento revisan los objetivos de la
sesion de gestion y seguridad de las instalaciones:

e Lineamientos para la discusion (ver 11.5.1)

e Lineamientos para la observacién (ver 11.5.2)

e Conclusién (ver 11.5.3)

11.5.1 LINEAMIENTOS PARA LA DISCUSION
El auditor debera promover una discusion que brinde informacién sobre:

Planear:

e ¢ Qué riesgos especificos ha identificado el establecimiento relacionado con el

medio ambiente de atencion?
Ensefar:

e ;COmo ha comunicado el establecimiento (Recursos Humanos) las

responsabilidades a todo el personal y a los voluntarios?
Implementar:

e ;Con qué procedimientos y controles (humanos vy fisicos) cuenta el
establecimiento para minimizar el impacto del riesgo a pacientes, familiares y
personal?

Responder:

e (Qué procedimientos implementa el establecimiento para responder ante un
incidente o falla en las instalaciones?

e (COmo, cuando y a quién se le reportan los problemas o fallas de las
instalaciones que se producen en el establecimiento?

Monitorear:

e (;COmo monitorea el establecimiento el desempefio (fisico y humano) de la
administracion y seguridad de las instalaciones?

e ¢ Qué actividades de monitoreo se han producido en los ultimos doce meses?

Mejorar

e (Qué temas de gestion y de seguridad de las instalaciones estan siendo
analizados recientemente?

e (Qué acciones se han implementado como resultado de las actividades de
monitoreo de seguridad de las instalaciones?

El establecimiento debera presentar como han sido abordadas las seis categorias de
riesgo:

1. Seguridad y proteccion generales,

2. Materiales y desechos peligrosos,

3. Manejo de emergencias,
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4. Seguridad ante incendios,
5. Equipos médicos y de laboratorios, y
6. Servicios publicos.

El cuadro, que se presenta mas adelante, esta disefiado para ayudar a determinar
patrones de riesgo sobre &reas de fortaleza y oportunidad, es una herramienta de
analisis que se puede usar para seleccionar una categoria de riesgo que sirve para
explorar la segunda parte de esta sesion. Este cuadro se encuentra en el Anexo E
(pagina 119).

Materiales EENI0 | o isfios | MEMER EE
Seguridad | Proteccion X Incendio | Médico P Emergenci
Peligrosos PUblicos
yde Lab. as
Planear
Ensefiar
Implementar
Responder
Monitorear
Mejorar

Durante esta sesion se revisara el desempefio del establecimiento en relacion a los
estandares FMS.6 y FMS.6.1 para el manejo de emergencias, incluyendo:
¢ |dentificacion y andlisis de riesgos ambientales potenciales en el establecimiento.
¢ |dentificacion del papel del establecimiento en el programa de manejo de
emergencias de la comunidad, el municipio o la region.
¢ Identificacion de procesos para compartir informacién con otras organizaciones
de atencion médica.
¢ Identificaciébn de una estructura usada durante las emergencias que se vincula
con la respuesta a incidentes de la comunidad.
e Realizacién de cualquier mejora necesaria en el manejo de emergencias, sobre
la base de las evaluaciones de los simulacros de manejo de emergencias.

La discusion debera enfocarse entorno a los procesos de gestion, y no de las
categorias de riesgo sobre la seguridad de las instalaciones. Los auditores deberan
guiar la discusion y no protagonizarla.

11.5.2 LINEAMIENTOS PARA LA OBSERVACION

El auditor observa y evalla el desempefio de la organizaciéon en la administracion del
riesgo en las instalaciones. Esta actividad representa aproximadamente 90 minutos de
la sesion y ocurre después de la discusiéon grupal.
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Los auditores observaran la implementacion de los procesos de gestion que han sido
juzgados como potencialmente vulnerables, o haran el seguimiento de uno o varios
riesgos particulares:

Se inicia donde se encuentra el riesgo, 0 donde se presenta por primera vez (es
decir, el punto de partida ocurre cuando se presenta un incidente de seguridad,
donde se usa una pieza particular de equipo médico, o donde ingresa un material
particularmente riesgoso en el establecimiento).

Se hace que el personal describa o demuestre su rol y responsabilidades para
minimizar el riesgo, lo que debe hacer si ocurre un incidente o un problema y la
manera en que debe reportarlo.

Se evallan los controles fisicos existentes para minimizar el riesgo (es decir,
equipos, alarmas, caracteristicas del edificio).

Se evallia el Programa de manejo de emergencias, en términos de mitigacion,
preparacion, respuesta y estrategias de recuperacion, ademas de acciones y
responsabilidades para cada emergencia prioritaria. Se evalia el Programa de
manejo de emergencias para responder a interrupciones de los servicios publicos
(por ejemplo, fuentes alternativas de los servicios brindados por los servicios
publicos, notificacion al personal acerca de cémo y cuando llevar a cabo
intervenciones clinicas de emergencia cuando han fallado los servicios publicos,
y obtencién de servicios de reparaciones).

Se revisa la implementacion de procedimientos relevantes de evaluacién, prueba
y mantenimiento de cualquier equipo, alarma o caracteristicas del edificio que
estén presentes para controlar un riesgo particular.

El Auditor debera seguir el riesgo desde su inicio hasta su fin dentro de las
instalaciones (por ejemplo: un material o un desecho riesgoso).

11.5.3 CONCLUSION

El auditor presenta cualquier area potencial de oportunidad en el riesgo observado. El
personal responsable de manejar el proceso brinda informacién sobre su rol en la
identificacion, andlisis y mejora.

El establecimiento debe proporcionar informacion sobre los procesos que han sido
desarrollados para enfrentar cualquier riesgo identificado.

NOTA: Con el objeto de facilitar un intercambio de informacion entre el Auditor y el
personal del establecimiento, se debe identificar un grupo relativamente pequefio de
participantes activos en las discusiones y las entrevistas, mientras que otros pueden
asistir como observadores.
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12. REVISION Y CALIFICACION DE EXPEDIENTES CLINICOS CERRADOS

12.1 PROPOSITO
Reunir informacion y documentar el cumplimiento de:

e laNOM-168-SSA1-1998 Del Expediente Clinico

¢ los estandares que exigen documentacion en el Expediente Clinico
Al final del documento se anexa el formato para evaluar el expediente clinico cerrado.
La calificacion se realiza con expedientes cerrados de pacientes que fueron egresados
cuatro meses antes de la Auditoria para primera Certificacion y de doce meses de la
Auditoria para Recertificacion.

12.2 LUGAR
Oficina asignada al Equipo de Auditoria.

12.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO
Ninguno

12.4 AUDITORES
Médico y Enfermera.

12.5 LO QUE OCURRIRA
Para evaluar objetivamente el grado de cumplimiento del llenado del Expediente Clinico
se deber4 utilizar el formato del que se encuentra en el Anexo F (pagina 121).

Uso del formato para evaluacion de expedientes cerrados:

1. ElLider de Auditoria solicita diez Expedientes Clinicos cerrados para la revision y
calificacién del cumplimiento en la documentacion y requerimientos del cuidado
al paciente.

2. El Equipo Auditor indicara los criterios de seleccion de los Expedientes Clinicos,
dentro de los cuales siempre se considerara que sean de pacientes egresados
dentro de los ultimos cuatro meses para primera Certificacion y/o doce meses
para Recertificacion.

3. El Auditor revisara los Expedientes Clinicos seleccionados y lo documentara en
el Formato para revision de Expedientes Clinicos cerrados, que se encuentra en
el Anexo F (pagina 121).

4. Por cada requerimiento, el auditor calificara como cumple (C) para indicar que el
elemento requerido esta presente; si dicho elemento no se encuentra marcara no
cumple (NC) y cuando el requerimiento no se pertinente en la atencion del
paciente, calificara como no aplica (NA).

5. El Equipo Auditor, con base en la revisién del Expediente Clinico, califica los
elementos medibles que correspondan y asienta las Observaciones de Auditoria
gue contextualicen los incumplimientos.
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13. SESION SOBRE CALIFICACIONES Y EDUCACION DEL PERSONAL

13.1 PROPOSITO

Discutir el proceso de reclutamiento, orientacion, formacion y evaluacion de todo el
personal del establecimiento. Ademas, se profundizara en el proceso para la evaluacion
de las credenciales del personal médico, enfermeria y otros profesionales de la salud,
asi como sus privilegios en la prestacion de servicios de atencion médica consistentes
con su competencia.

13.2 LUGAR
Elegido por el Director del establecimiento.

13.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO

Por lo general, se conduciran dos entrevistas en diferentes lugares. El Auditor Médico
se encargara de conducir la entrevista con el Personal Médico del Establecimiento, y los
Auditores de Enfermeria y Administracion conduciran, de manera conjunta, las
entrevistas con el personal de enfermeria y otros profesionales de la salud. El Equipo
Auditor puede optar por conducir hasta cuatro entrevistas separadas, dependiendo de
la complejidad del establecimiento.

13.3.1 Personal Médico:
e Director Médico
e Representantes del Personal Médico involucrados en la recoleccion y revision de
las Credenciales
e Recursos Humanos

13.3.2 Personal de Enfermeria
e Jefa de Enfermeria
¢ Representantes de Ensefianza de Enfermeria
e Recursos Humanos

13.3.3 Otros profesionales de la salud
e Director de Operaciones
e Director de Servicios Clinicos
e Recursos Humanos

13.4 AUDITORES
Todos los miembros del Equipo Auditor.

13.5 ESTANDARES / TEMAS A TRATAR
Estandares del Apartado Calificaciones y Educacion del Personal (SQE).
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13.6 DOCUMENTACION REQUERIDA
e Politica y procedimientos relacionados con la administracion de recursos
humanos y credenciales del personal en general
e Expedientes del personal de Cuerpo de Gobierno, Jefes de Servicio, Médicos,
Enfermeras, otros profesionales de la salud y personal en general.

Los auditores daran instrucciones durante el primer dia de la Auditoria, generalmente
durante la sesién de revision de documentos (ver punto 4 de este manual), para la
preparacion de los Expedientes de Personal. ElI Equipo Auditor entregara, al
responsable de Recursos humanos del establecimiento, una lista que identifica el tipo y
cantidad de expedientes del personal que se seleccionaron para su revision durante la
entrevista sobre calificaciones y educacion del personal.

13.7 COMO PREPARARSE

El establecimiento debe tener una lista de todo el personal activo (médico y no médico)
en la sesién de revision de documentos del primer dia, dicha lista debe identificar la
profesién, fecha de contrataciébn y el Servicio asignado (por ejemplo: Enfermera
Especialista; contratada el 20 de julio de 2001; Unidad de Terapia Intensiva).

Revisar cuidadosamente todos los Expedientes de Personal utilizando el formato del
Anexo G (pagina 134).
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. 14.SESIONDELIDERAZGO

14.1 PROPOSITO

Evaluar la comunicacion entre los miembros del Cuerpo de Gobierno, entre el Cuerpo
de Gobierno y los Servicios, asi como la forma en que todos atienden y resuelven
temas relacionados con el desempefio del hospital.

14.2 LUGAR
Elegido por el Director del establecimiento.

14.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO
e Director General

e Director de Operaciones
e Director Médico
e Directora o Responsable de Enfermeria
e Responsable del Area de Calidad y Seguridad de los Pacientes
e Principales Jefes de Servicio Clinico
14.4 AUDITORES

Todos los miembros del Equipo Auditor.

14.5 ESTANDARES / TEMAS A TRATAR

Los estandares a tratar son los que se encuentran en los Apartados de:
Gobierno, liderazgo y direccion (GLD)

Calificaciones y educacion del personal (SQE)

Derechos de los pacientes y de la familia (PFR)

Atencion a pacientes (COP)

Anestesia y atencion quirdrgica (ASC)

Manejo y uso de medicamentos (MMU)

Manejo de la comunicacién y la informacion (MCI)

14.6 DOCUMENTACION REQUERIDA
No se requieren documentos durante esta sesion, sin embargo, es importante sefalar
que, derivado de las sesiones previas, el Equipo Auditor tiene conocimiento del:
e Organigrama
Mision de la organizacion
Asignacion de presupuestos y recursos
Documentos de planeacién estratégica
Uso de la informacién
Administracion de calidad
Leyes y reglamentaciones locales aplicables.
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14.7 LO QUE OCURRIRA

Los Auditores formularan preguntas relacionadas con los actividades de direccion y las
decisiones que se han tomado, todos los presentes deberdn participar en las
respuestas.

14.8 COMO PREPARARSE

Si bien los directivos deben conocer todos los estandares para la certificacion de su
hospital, es conveniente que todos los lideres del establecimiento lean cuidadosamente
el capitulo de Gobierno, liderazgo y direccion (GLD) antes de la entrevista. Como
preparacion, es util transformar los estandares en preguntas, de esta manera se pueden
conducir simulacros de entrevistas con los participantes.

Algunos ejemplos de preguntas pueden ser las siguientes:

Por favor, explique el proceso mediante el cual ustedes, como directivos,
aprueban las politicas y planes que se utilizan para hacer funcional el hospital
(referencia GLD.1.2).

¢,Cudles son sus estrategias y programas para el desarrollo de la educacion e
investigacion dentro del hospital? (referencia GLD.1.2 Elemento medible 3)
¢,Como la organizacion ha apoyado y promovido el control de calidad y los
esfuerzos por mejorar? (referencia GLD.1.6)

¢Colmo se monitorea la calidad de los servicios subrogados? (referencia
GLD.3.3)

¢,Cudl es el proceso para identificar por escrito los servicios que brinda cada
area? ¢(Como saben que los documentos estan actualizados? (referencia
GLD.5.1)
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. 15.REUNIONDELEQUIPOAUDITOR

15.1 PROPOSITO

Las reuniones del Equipo Auditor brindan la oportunidad de compartir informacion y
hallazgos de Auditoria, organizar las préximas actividades de evaluacién y planear la
comunicacién y coordinacion con las autoridades del establecimiento.

15.2 LUGAR
Oficina asignada al Equipo de Auditoria.

15.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO
Ninguno

15.4 AUDITORES
Todos los miembros del Equipo Auditor.

15.5 LO QUE OCURRIRA

Se programa una sesion de 30 minutos al final de cada jornada para intercambiar
informacion y planear las actividades de los siguientes dias. Es importante sefialar que
durante la comida se aprovechara el tiempo para planear las actividades del resto de la
media jornada y compartir hallazgos.

Durante estas sesiones, los auditores:
¢ Identificaran areas que han sido visitadas durante las actividades rastreadoras
e Coordinaran Areas, Servicios, lugares, etc., que seran visitados durante las
actividades rastreadoras posteriores.
Compartiran hallazgos de auditoria.
Identificaran riesgos potenciales.
Solicitaran a otros auditores el seguimiento de ciertos temas.
Identificaran temas/areas que todos los auditores debieran estar explorando
durante los rastreadores de pacientes.
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16. PREPARACION DEL INFORME DE AUDITORIA

16.1 PROPOSITO
El Equipo Auditor organizara y analizara la informaciéon obtenida a lo largo de la
evaluacion para realizar un informe que refleje el cumplimiento de los estandares.

16.2 LUGAR
Oficina asignada al Equipo de Auditoria.

16.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO
Ninguno

16.4 AUDITORES
Todos los miembros del Equipo Auditor.

16.5 LO QUE OCURRIRA

El Equipo Auditor revisara sus hallazgos y consensuara calificaciones definitivas a los
elementos medibles. Para cada cumplimiento parcial o incumplimiento, el Equipo
Auditor redactara las Observaciones de Auditoria conforme lo sefialan las Normas de
Auditoria para la Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica.

Con la informacion sobre el cumplimiento de elementos medibles y las Observaciones
de Auditoria, el Equipo Auditor planeara la sesién de clausura con directivos (ver punto
17 de este manual)

NOTA: Durante esta sesion, los auditores pueden solicitar informacién adicional a los
responsables del establecimiento para confirmar un hallazgo.
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17. SESION DE CLAUSURA CON DIRECTIVOS

17.1 PROPOSITO
Informar a los directivos del establecimiento sobre las Observaciones de Auditoria.

17.2 LUGAR
Elegido por el Director del establecimiento.

17.3 PARTICIPANTES POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO
e Director General

e Director de Operaciones
e Director Médico y Enfermeria
e Responsable del Area de Calidad y Seguridad de los Pacientes
e Principales Jefes de Servicio Clinico
e Otros, a eleccion del Director del establecimiento
17.4 AUDITORES

Todos los miembros del Equipo Auditor.

17.5 ESTANDARES/TEMAS A TRATAR:
Las Observaciones de Auditoria.

17.6 DOCUMENTACION REQUERIDA
Ninguno.

17.7 LO QUE OCURRIRA:
Los auditores abrirdn la conferencia y tocaran los siguientes puntos:
e Proposito de la conferencia

e Resumen de las Observaciones de Auditoria relacionadas con el cumplimiento

parcial y/o incumplimiento de los elementos medibles.
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RECOMENDACIONES A DIRECTIVOS

Una forma de facilitar este proceso de entendimiento de los estandares, es crear un
equipo de trabajo que lleve la implementacién de cada estandar por capitulo y
asegurarse que cada uno sea comprendido por cada responsable de los Servicios, pero
sobre todo, por el personal que lleva a cabo las funciones en forma operativa.

Se debe capacitar a todo el personal que forma parte de la organizacién, perteneciendo
o no a ella, por ejemplo:

Cuerpo de Gobierno
Directores

Personal de base y confianza.
Personal subrogado

Personal voluntario

Médicos adscritos

Personal en formacién

La organizacién debe asegurarse de que todo el personal conoce los estandares que
les aplican de manera especifica conforme a sus funciones y responsabilidades
(incluyendo a todos los colabores enlistados en el parrafo anterior), mas aquellos que
son inherentes a todos, tales como:

Metas de Seguridad del Paciente y como se aplican en la organizacion

Proyectos de mejora que se llevan en el hospital,

Actividades de mejora de calidad y seguridad del paciente

Capacitacion en calidad

Conocimiento del concepto de evento centinela, asi como el proceso para
notificarlo y darle seguimiento.

Conocimiento de los indicadores de desempefio de su area y analisis de
resultados y tendencias no deseadas.

Responsabilidad de su éarea en la implementacion de estrategias para la
reduccion de riesgos relacionados con incidentes ocurridos o riesgos detectados.
Capacitacion en seguridad (incendios, sismos, emergencias).

Conocimiento de actividades a seguir para reducir el riesgo de secuestro de un
menor en su area

Ubicar y conocer el manual de crisis, riesgos y epidemias, y saber como actuar.
Participar en los simulacros de: incendios, sismos, etc.

Conocer las actividades que debe desarrollar en su area de trabajo en caso de
desastre, incluyendo conocer ubicacion y proceso de cierre de sistemas de
valvulas de gases medicinales (como y quién puede hacerlo)

Saber como se mantiene la calma en una situacion de desastre.
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e Saber como se llevaria a cabo la descontaminacion en caso de que hubiera una
emergencia radioactiva, biolégica o quimica.

e Conocer el proceso de evacuacion con pacientes en caso de incendio u otro tipo
de desastre

e Conocer la ubicaciéon de la alarma mas cercana, zonas de seguridad y extintores

e Saber que todo el equipo médico debe tener mantenimiento preventivo y
conocimiento de proceso para solicitarlo.

e Conocer el procedimiento para la disposicion correcta de residuos y manejo

seguro de punzocortantes.

Conocer el manejo de quimicos, asi como las acciones en caso de derrames.

Estar capacitado y haber sido evaluado en las competencias de su puesto.

Haber cursado un proceso de induccion especifico para el puesto que ocupa.

Conocimiento respecto a la restriccion del uso de Tabaco.

El seguimiento y aseguramiento de cada estandar, es primordial para ir evidenciando el
cumplimiento de los procesos de atencién con el enfoque de seguridad al paciente.
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POLITICAS

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO

1 Las politicas identifican cuales examenes y andlisis de diagnostico se ACC.1
consideran dentro del estandar antes de la admision. Elemento Medible 5
Las politicas definen como los pacientes seran informados sobre su proceso

5 de atencién; asi como, cuando exista una espera o demora en la atencion, ACC.1
diagnéstico o tratamiento, las razones de esta situacion y el registro de esta | Elemento Medible 7
informacion.

3 Las politicas se ocupan de la admision de los pacientes de urgencia en ACC.1.1
unidades de internamiento. Elemento Medible 4

4 |Las politicas se ocupan de los pacientes que se encuentran en observacién ACC.L1

" | Elemento Medible 5

5 Las politicas definen como atender a los pacientes cuando no hay camas ACC.1.1
disponibles en los servicios necesarios. Elemento Medible 6
Existen una politica que asegure una comunicacién efectiva en la relacion ACC.1.3

6 médico paciente, ya sea por limitaciones fisicas (por ejemplo: personas con Estandares
discapacidades del habla, visuales y auditivas) o por condiciones culturales Nacionales
(por ejemplo: poblacion indigena). Politica 6
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ACCESO A LA ATENCION Y CONTINUIDAD DE LA MISMA (ACC)

POLITICAS (continGa)

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA SI NO
" Existe una politica que establece la derivacion y/o el alta apropiados para los ACC.3
pacientes. Elemento Medible 1
Existe una politica para asegurar que al egreso del paciente, el médico
tratante o el personal de enfermeria autorizado, daran la informacion
necesaria, pertinente y suficiente por escrito y constataran la comprensiéon de ACC.3
la informacién entregada: Estandares
8 e Una copia del resumen del alta. Nacionales
e Los cuidados posteriores en el hogar, incluyendo esquemas y Politica 6
cartillas de vacunacion.
e Las indicaciones higiénico-dietéticas (Ver COP.6).
e Las notas de evolucién consignan la planificacion del egreso.
ACC.3
9 El establecimiento define la politica para dar “permiso de salida” a los Estandares
pacientes por un periodo definido. Nacionales
Politica 7
10 |Existe una politica que guia la transferencia adecuada de pacientes. ACC.4
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ACCESO A LA ATENCION Y CONTINUIDAD DE LA MISMA (ACC)

PROCEDIMIENTOS

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
1 Los procedimientos se ocupan de la admision de los pacientes de urgencia ACC.1.1
en unidades de internamiento. Elemento Medible 4
5 Los procedimientos se ocupan de los pacientes que se encuentran en ACC.1.1
observacion. Elemento Medible 5
3 Los procedimientos definen como atender a los pacientes cuando no hay ACC.1.1
camas disponibles en los servicios necesarios. Elemento Medible 6
El establecimiento utiliza criterios estandarizados para priorizar a los ACC.11
4 pacientes con necesidades que ponen en peligro su vida o con necesidades Elemento Medible 1
inmediatas.
Se cuenta con un procedimiento confiable y estadisticas que permitan és?é%cljélréls
5 |analizary verificar que el 90% de los pacientes que llegan a urgencias por Nacionales
Su propio pie, esperan menos de 15 minutos para ser atendidos. Elemento Medible 5
El establecimiento ha definido criterios de ingreso y egreso para sus
6 servicios 0 unidades de cuidados intensivos y especializados, incluidos la ACC.1.4

investigacibn en seres humanos y otros programas, para atender las
necesidades especiales de los pacientes.

Elemento Medible 1

71




JBRIDAD GENERAL

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ACCESO A LA ATENCION Y CONTINUIDAD DE LA MISMA (ACC)

PROCEDIMIENTOS (continua)

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
Existe un procedimiento para asegurar que al egreso del paciente, el médico
tratante o el personal de enfermeria autorizado, daran la informacion
necesaria, pertinente y suficiente por escrito y constataran la comprension de
la informacion entregada: ACC.3
7 e Una copia del resumen del alta. Estandares
. : . Nacionales
e Los cuidados posteriores en el hogar, incluyendo esquemas y Politica 6
cartillas de vacunacion.
e Las indicaciones higiénico-dietéticas (Ver COP.6).
e Las notas de evolucién consignan la planificacion del egreso.
ACC.3
3 El establecimiento define el proceso para dar “permiso de salida” a los Estandares
pacientes por un periodo definido. Nacionales
Politica 7

72




AD GENERAL

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

DERECHOS DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA (PRF)

POLITICAS
- ESTANDAR DE
NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA SI NO

1 Las politicas orientan y apoyan los derechos de los pacientes y sus PFR.1
familiares en el establecimiento. Elemento Medible 5
Existe una politica que asegure que los directivos del hospital cuenten con PFR.1

o |Un proceso para evaluar que todos los trabajadores conocen y aplican, Estandares
dentro de sus responsabilidades, la Carta de los Derechos Generales de los Nacionales
Pacientes. Elemento Medible 6
Existe una politica que asegure que todo interrogatorio al paciente se realice PFR.1.2

3 Gnicamente entre médico y paciente, familiar o tutor responsable en Estandares
pacientes vulnerables, con la presencia de personal de apoyo, o enfermera o Nacionales
técnico. Politica 3
Existe una politica que asegure que la exploracién que se realice a pacientes PER.1.2
sea con su autorizacion, en presencia de: familiar o tutor responsable en EstAndares

4 |pacientes vulnerables, personal de apoyo, enfermera o técnico de su propio Nacionales
sexo, bajo las normas de respeto, explicando y aclarando las dudas y Politica 4
cuidando descubrir sélo la zona a explorar.

5 Se elaboran politicas para respaldar y promover la participacion del paciente PFR.2
y su familia en los procesos de atencion. Elemento Medible 1
Se implementan politicas tanto para guiar el proceso de toma de decisiones PER.2.3

6 |de los paC|_qntes, como para modificar las decisiones durante el transcurso Elemento Medible 3
de la atencion.
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POLITICAS (continGa)

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REFERENCIA Si NO
El establecimiento informa a los pacientes y a sus familiares sobre el

- |Pproceso para atender quejas y resolver conflictos y diferencias de opinion PFR.3
sobre la atencién médica; asimismo, le informa sobre su derecho a participar | Elemento Medible 1
en estos procesos.

3 El establecimiento cuenta con un proceso de consentimiento informado PFR.6
claramente definido, descrito en las politicas. Elemento Medible 1
Existen politicas que guian el proceso de informacién y decision sobre como

9 |acceder a los estudios, investigaciones o ensayos clinicos relevantes para PFR.7
sus necesidades de tratamiento.

. - . PFR.11

10 | Existen politicas que guian el proceso de transplante.

Elemento Medible 2
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PROCEDIMIENTOS

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA SI NO

1 Los procedimientos orientan y apoyan los derechos de los pacientes y sus PFR.1
familiares en el establecimiento. Elemento Medible 5
Existe un procedimiento que asegure que los directivos del hospital cuenten PFR.1

5 |COn un proceso para evaluar que todos los trabajadores conocen y aplican, Estandares
dentro de sus responsabilidades, la Carta de los Derechos Generales de los Nacionales
Pacientes. Elemento Medible 6
En los establecimientos que brindan servicios a la salud materna, deberan E;ZIrTc.igrles

3 |contar con un proceso que garantice que las mujeres en trabajo de parto o Nacionales
aborto, recibiran un trato respetuoso evitando cualquier tipo de maltrato. Elemento Medible 3
Existe un procedimiento que asegure que todo interrogatorio al paciente se PFR.1.2

4 realice Unicamente entre médico y paciente, familiar o tutor responsable en Estandares
pacientes vulnerables, con la presencia de personal de apoyo, o enfermera o Nacionales
técnico. Politica 3
Existe un procedimiento que asegure que la exploracion que se realice a PER 1.2
pacientes sea con su autorizacion, en presencia de: familiar o tutor Estan (.Jla.res

5 |responsable en pacientes vulnerables, personal de apoyo, enfermera o Nacionales
técnico de su propio sexo, bajo las normas de respeto, explicando y Politica 4

aclarando las dudas y cuidando descubrir sélo la zona a explorar.
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PROCEDIMIENTOS (continua)

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA SI NO
PFR.1.4
6 Existe un proceso que permita identificar y registrar a todas las personas que Estandares
ingresan al establecimiento. Nacionales
Elemento Medible 6
7 Se elaboran procedimientos para respaldar y promover la participacion del PFR.2
paciente y su familia en los procesos de atencion. Elemento Medible 1
Se implementan procedimientos, tanto para guiar el proceso de toma de
8 |decisiones de los pacientes, como para modificar las decisiones durante el PFR.2.3
. ' Elemento Medible 3
transcurso de la atencion.
El establecimiento informa a los pacientes y a sus familiares sobre el
g |Proceso para atender quejas y resolver conflictos y diferencias de opinion PER.3
sobre la atencién médica; asimismo, le informa sobre su derecho a participar '
en estos procesos.
Existen procedimientos que guian el proceso de informacion y decisiéon sobre
10 |como acceder a los estudios, investigaciones o ensayos clinicos relevantes PFR.7
para sus necesidades de tratamiento.
11 El establecimiento cuenta con un proceso de consentimiento informado PFR.6

claramente definido, descrito en los procedimientos.

Elemento Medible 1
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DERECHOS DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA (PRF)

PROCEDIMIENTOS (continua)

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
Existen procedimientos que guian el proceso de informacion y decisidén sobre PER.7
12 |cdmo acceder a los estudios, investigaciones o ensayos clinicos relevantes El -
) . emento Medible 1
para sus necesidades de tratamiento.
13 Existen procedimientos que guian el proceso de obtenciéon y donacion y el PFR.11
proceso de transplante. Elemento Medible 2
DERECHOS DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA (PRF)
OTROS DOCUMENTOS
- ESTANDAR DE
NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEFERENCIA Sl NO
El establecimiento cuenta con un listado que contiene los nombres de los PER.6.4.1
1 procedimientos y tratamientos que requieren un consentimiento informado o

especifico.

Elemento Medible 1
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ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO

1 La politica del establecimiento define la informacion que debe ser obtenida Elérgepﬁ%os
en los pacientes hospitalizados y ambulatorios. Medibles 1y 2

2 La politica del establecimiento identifica la informacién que se documentara AOP.1
para las evaluaciones. Elemento Medible 3

3 El contenido de las evaluaciones realizadas por cada disciplina clinica se AOP.1.1
define en las politicas. Elemento Medible 1

4 El contenido de las evaluaciones realizadas en entornos de hospitalizacion y AOP.1.1
ambulatorios se define en las politicas. Elemento Medible 2
Todos los pacientes hospitalizados y ambulatorios son sometidos a

5 evaluaciones iniciales conforme a la politica del establecimiento (que AOP.1.2
incluyen: historia clinica, examen fisico, psicologico, evaluacion social y | Elemento Medible 1
econémica).

6 Se establecen marcos de tiempo apropiados para la realizacion de las AOP.1.4

evaluaciones en todos los entornos y servicios.

Elemento Medible 1
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ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA SI NO
La politica del establecimiento define las circunstancias y poblaciones de AOP.2
7 | pacientes a quienes el médico evaluara con una frecuencia menor a diario, e I
: e . g : ) Elemento Medible 5
identifica el intervalo de revaloracion para dichos pacientes.
3 Hay politicas que se ocupan de la manipulacion y desecho de materiales AOP.5.1
infecciosos y peligrosos. Elemento Medible 3
9 El establecimiento ha definido el tiempo esperado para los resultados de AOP.5.3
Laboratorio y Anatomia Patologica. Elemento Medible 1
Existen politicas que aseguren que en todos los casos, los resultados de AOP.5.3
10 Laboratorio y Anatomia Patolégica se documentan en un reporte que incluye: Estandares
datos de identificacion del paciente, nombre y firma del responsable, cédula Nacionales
profesional, fecha y hora de elaboracion. Elemento Medible 4
El establecimiento ha implementado un programa de seguridad radioldgica,
. " . . S AOP.6.2
11 |aue incluye politicas sobre el cumplimiento de los estandares, normatividad Elementos
correspondiente y de la manipulacion y desecho de materiales infecciosos y -
. Medibles 3y 4
peligrosos.
Existe una politica que defina que los resultados de los estudios radiolégicos AOP.6.4
de diagndstico por imagen se documentan (escrito o electronico), en un Estandares
12 [Y g b gen se docume ! ) .
reporte que incluye: datos de identificaciéon del paciente, nombre y firma del Nacionales

meédico radidlogo, cédula profesional, fecha y hora de elaboracion.

Elemento Medible 4
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ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO

1 El procedimiento del establecimiento define la informacion que debe ser Elérggﬁ%os
obtenida en los pacientes hospitalizados y ambulatorios. Medibles 1y 2

2 Hay procedimientos que se ocupan de la manipulacién y desecho de AOP.5.1
materiales infecciosos y peligrosos. Elemento Medible 3
Existen procedimientos que aseguren que en todos los casos, los resultados AOP.5.3

3 de Laboratorio y Anatomia Patolégica se documentan en un reporte que Estandares
incluye: datos de identificacion del paciente, nombre y firma del responsable, Nacionales
cédula profesional, fecha y hora de elaboracion. Elemento Medible 4

4 Todos los reactivos y soluciones estadn etiquetados en forma exacta y AOP.5.5
completa, segun las pautas. Elemento Medible 5
Existe un procedimiento por escrito que establezca las acciones a seguir en Es’tb\éaZé?es

5 |caso de presentar algun paciente, reaccion al medio de contraste, durante Nacionales
algun estudio radiolégico invasivo. Elemento Medible 4

AOP.6

6 Existe un procedimiento para la vigilancia de las condiciones del paciente Estandares

durante su estancia en la sala de espera y/o de estudio. Nacionales

Elemento Medible 5
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ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
Hay procedimientos elaborados e implementados para solicitar andlisis, AOP.5.6

7 |recolectar e identificar muestras, transportar, almacenar y preservar Elementos
muestras y recibir, ingresar al sistema y rastrear muestras. Medibles 1 a 4
El establecimiento ha implementado un programa de seguridad radiologica, AOP 6.2

g |que incluye procedimientos sobre el cumplimiento de los estandares, Elementos
normatividad correspondiente y de la manipulacién y desecho de materiales Medibles 1, 3 y 4
infecciosos y peligrosos. ’
Existe una politica y procedimiento que defina que los resultados de los AOP.6.4
estudios radioldgicos y de diagnostico por imagen se documentan, por Esténda}es

9 |cualquier medio, escrito o electronico, en un reporte que incluye: datos de Nacionales
identificacion del paciente, nombre y firma del médico radidlogo, ceédula|gicmento Medible 4
profesional, fecha y hora de elaboracién.
El establecimiento ha identificado las peliculas, los reactivos y los

10 suministros necesarios para proporcionar regularmente servicios de AOP.6.6

radiologia y diagndstico por imagen; todos los suministros se guardan y se
dispensan segun procedimientos definidos

Elemento Medible 3
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ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
El establecimiento identifica poblaciones de pacientes y situaciones
especiales para las cuales se modifica el proceso de evaluacion inicial (por
ejemplo: pacientes muy jovenes, adultos mayores, enfermos terminales y AOP.1.7
1 |demas que padezcan dolor, mujeres en trabajo de parto, pacientes con Elemento Medible 1
trastornos emocionales o psiquiatricos, pacientes de quienes se sospecha
una dependencia de las drogas y/o el alcohol; victimas de abuso y
negligencia; y victimas de violencia familiar).
Las responsabilidades de quienes realizan las evaluaciones y revaloraciones AOP.3
2 : . ey i .
de los pacientes estan definidas por escrito Elemento Medible 5
AOP.5.7
3 |El laboratorio establecié rangos de referencia para cada analisis realizado Elementos
Medibles 1
4 Se conserva una lista de expertos en areas de diagnostico especializadas de AOP.5.11
Laboratorio Clinico y Anatomia Patologica. Elemento Medible 1
5 El establecimiento conserva una lista de expertos en areas especializadas de AOP.6.10

Radiologia y Diagndstico por Imagen.

Elemento Medible 1
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ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
1 Las politicas guian la atencion uniforme y reflejan el cumplimiento de las COP.1
leyes y reglamentaciones relevantes. Elemento Medible 2
Las politicas guian la atencion de los pacientes de alto riesgo y la prestaciéon
2 - . . COP.3
de servicios de dicha indole.
3 |Las politicas guian la atencién de los pacientes de urgencia. COP.3.1
Las politicas guian el uso de los servicios de reanimacion en todo el
4 e COP.3.2
establecimiento.
Las politicas guian la manipulacién, el uso y la administracion de sangre y
5 . COP.3.3
hemoderivados.
COP.3.3
6 Las politicas que guian el uso de sangre y hemoderivados, priorizan Estandares
situaciones criticas, por ejemplo hemorragia vaginal de la mujer gestante. Nacionales
Elemento Medible 3
7 |Las politicas garantizan la existencia de sangre y hemoderivados las 24 Egtgr?dz}?és
horas del dia, los 365 dias del afio o los mecanismos para conseguirla. Nacionales
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ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REFERENCIA Sl NO
8 |Las politicas guian la atencion de los pacientes comatosos o en soporte vital. COP.34
Las politicas guian la atencién de los pacientes con una enfermedad
9 . . . . COP.3.5
contagiosa y de los pacientes inmunodeprimidos.
10 |Las politicas guian el uso de la sujecién en los procesos de atencion médica. COP.3.7
Las politicas guian la atencién de los pacientes mayores, las personas
11 | 5. . i > . COP.3.8
discapacitadas, los nifios y la poblacion en riesgo de abuso.
Las politicas guian la atencién de los pacientes sometidos a quimioterapia o
12 - . COP.3.9
a otros medicamentos de alto riesgo.
Existe una politica que asegure que el médico especialista en acupuntura COP.6
. . : Ly Estandares
13 |cuenta con titulo, cédula profesional de médico y el documento de Nacionales
especializacion en acupuntura humana. Politica 5
COP.6
14 Existen politicas que guian la practica de la acupuntura Unicamente como Estandares
paliativo del dolor en enfermedades terminales. Nacionales
Politica 6
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Atencion de Pacientes (COP)
POLITICAS (continua)

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
Existen politicas que aseguren que el equipo, instrumental, material y demas COP.6
15 insumos para la atencion de la salud que se utilicen en la practica de la Estandares
acupuntura estan aprobados mediante protocolos, por la Secretaria de Nacionales
Salud. Politica 7
COP.8
16 Existen politicas que guian la atencion de la salud de la mujer en todas las Estandares
etapas de su vida reproductiva. Nacionales
Elemento Medible 1
COP.8
17 Existen politicas que guian el proceso de planificacion familiar, Estandares
particularmente la Anticoncepcién Post Evento Obstétrico (APEO). Nacionales
Elemento Medible 2
COP.8
18 Existen politicas que guian sobre salud sexual, consejeria y atencion a Estandares
victimas de violencia familiar. Nacionales
Elemento Medible 3
COP.8
. . . . . Estandares
19 |Existen politicas que guian sobre deteccion oportuna de cancer. Nacionales
Elemento Medible 4
COP.8
, . . . . Estandares
20 |Existen politicas que guian la atencion del embarazo, parto y puerperio. Nacionales

Elemento Medible 5
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Atencion de Pacientes (COP)
POLITICAS (continua)

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
COP.8
21 Los recién nacidos, conforme a las politicas, reciben el esquema de Estandares
vacunacion y se les realiza el Tamiz Neonatal Nacionales
Elemento Medible 6
L L , . C . COP.8.1
0y |LBS politicas guian la interrupcion del embarazo en cufalqwer etapa del Estandares
mismo conforme a las leyes, reglamentos, normas y lineamientos vigentes Nacionales
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Atencién de Pacientes (COP)
PROCEDIMIENTOS

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO

1 Los procedimientos guian la atencion uniforme y reflejan el cumplimiento de COP.1
las leyes y reglamentaciones relevantes. Elemento Medible 2
Los procedimientos guian la atencion de los pacientes de alto riesgo y la

2 - . . . COP.3
prestacion de servicios de dicha indole.

3 |Los procedimientos guian la atencion de los pacientes de urgencia. COP.3.1
Los procedimientos guian el uso de los servicios de reanimacion en todo el

4 L COP.3.2
establecimiento.
Existe un proceso que garantice la reanimacién inmediata del recién nacido COP 3.2

5 |€n el Servicio de Tococirugia, y se cuente con un area especifica para su Estandares
atencién, equipada con todos los instrumentos necesarios para proporcionar Nacionales
reanimacion inmediata.
Los procedimientos guian la manipulacion, el uso y la administracion de

6 . COP.3.3
sangre y hemoderivados.

COP.3.3

- Los procedimientos que guian el uso de sangre y hemoderivados, priorizan Estandares

situaciones criticas, por ejemplo hemorragia vaginal de la mujer gestante. Nacionales

Elemento Medible 3
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Atencién de Pacientes (COP)
PROCEDIMIENTOS (continua)

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA SI NO
COP.3.3
3 Los procedimientos garantizan la existencia de sangre y hemoderivados las Estandares
24 horas del dia, los 365 dias del afio o los mecanismos para conseguirla. Nacionales
Elemento Medible 4
Los procedimientos guian la atencion de los pacientes comatosos o en
9 . COP.34
soporte vital.
Los procedimientos guian la atencion de los pacientes con una enfermedad
10 - . . . COP.3.5
contagiosa y de los pacientes inmunodeprimidos.
11 |Los procedimientos guian la atencion de los pacientes dializados. COP.3.6
12 Lo:s procedlmlentos guian el uso de la sujecion en los procesos de atencion COP 3.7
médica.
Los procedimientos guian la atencibn de los pacientes mayores, las
13 ) . . . . COP.3.8
personas discapacitadas, los nifios y la poblacién en riesgo de abuso.
14 Los procedimientos guian la atencion de los pacientes sometidos a COP.3.9

quimioterapia o a otros medicamentos de alto riesgo.
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Atencién de Pacientes (COP)
PROCEDIMIENTOS (continua)

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REFERENCIA Si NO
COP.6
15 Existen procedimientos que guian la practica de la acupuntura Unicamente Estandares
como paliativo del dolor en enfermedades terminales. Nacionales
Elemento Medible 6
Existen procedimientos que aseguren que el equipo, instrumental, material y COP.6
16 demas insumos para la atencién de la salud que se utilicen en la practica de Estandares
la acupuntura estan aprobados mediante protocolos, por la Secretaria de Nacionales
Salud. Politica 7
COP.8
17 Existen procedimientos que guian la atencién de la salud de la mujer en Estandares
todas las etapas de su vida reproductiva. Nacionales
Elemento Medible 1
COP.8
18 Existen procedimientos que guian el proceso de planificacion familiar, Estandares
particularmente la Anticoncepcién Post Evento Obstétrico (APEO). Nacionales
Elemento Medible 2
COP.8
19 Existen procedimientos que guian sobre salud sexual, consejeria y atencion Estandares
a victimas de violencia familiar. Nacionales
Elemento Medible 3
COP.8
. . . ., . Estandares
20 |Existen procedimientos que guian sobre deteccion oportuna de cancer. Nacionales

Elemento Medible 4
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3RIDAD

) GENERAL

Atencién de Pacientes (COP)
PROCEDIMIENTOS (continua)

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

Sl

NO

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA
COP.8
21 Existen procedimientos que guian la atenciébn del embarazo, parto y Estandares
puerperio. Nacionales
Elemento Medible 5

Los procedimientos guian la interrupcion del embarazo en cualquier etapa CoP.8.1
22 |del mismo conforme a las leyes, reglamentos, normas y lineamientos Estandares
Nacionales

vigentes
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Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

Anestesia y Atencion Quirlrgica (ASC)
POLITICAS

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA SI NO
Hay politicas que se utilizan para cumplir al menos los elementos a) hasta f),
para guiar la atencion de los pacientes sometidos a sedacién moderada y
profunda.
1. la forma en que tendra lugar la planificacién, incluida la identificacion
de diferencias entre poblaciones adultas y pediatricas, u otras
consideraciones especiales; ASC.3
1 2. la documentacion necesaria para que el equipo de atencion trabaje y Elemento Medible 1
se comunique de manera efectiva;
3. las consideraciones de consentimiento especial, si correspondiera;
4. los requisitos de control del paciente;
5. las competencias del personal involucrado en el proceso de sedacion;
y
6. la disponibilidad y el uso de equipo especializado.
ASC.5.3
5 Existen politicas que garanticen que en intervenciones quirdrgicas mayores a Estandares
2 horas con anestesia general, se administra suplemento de oxigeno. Nacionales
Politica 3
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JBRIDAD GENERAL

Anestesia y Atencién Quirargica (ASC)
PROCEDIMIENTOS

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

NO.

DESCRIPCION DEL DOCUMENTO

ESTANDAR DE
REFERENCIA

SI

NO

Hay procedimientos que se utilizan para cumplir al menos los elementos a)
hasta f ), para guiar la atenciéon de los pacientes sometidos a sedacion
moderada y profunda.

a) la forma en que tendrd lugar la planificacion, incluida la identificacion
de diferencias entre poblaciones adultas y pediatricas, u otras
consideraciones especiales;

b) la documentacidon necesaria para que el equipo de atencion trabaje y
se comunique de manera efectiva;

c) las consideraciones de consentimiento especial, si correspondiera;

d) los requisitos de control del paciente;

e) las competencias del personal involucrado en el proceso de sedacion;

f) la disponibilidad y el uso de equipo especializado.

ASC.3
Elemento Medible 1
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Manejo y uso de medicamentos (MMU)
POLITICAS

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA SI NO
1 Hay politicas que guian todas las fases del manejo de los medicamentos y el MMU.1
uso de medicamentos dentro del establecimiento. Elemento Medible 3
Todas las areas de almacenamiento de medicamentos se inspeccionan MMU.3
2 |periddicamente, segun la politica del hospital, para asegurar que los £l g
: . . emento Medible 4
medicamentos estén debidamente almacenados.
3 La politica del establecimiento define el modo en que se almacenan los MMU.3.1
productos nutricionales. Elemento Medible 1
4 La politica del establecimiento define el modo en que se almacenan los MMU.3.1
medicamentos radiactivos, experimentales y de naturaleza similar. Elemento Medible 2
5 La politica del establecimiento define el modo en que se almacenan y MMU.3.1
controlan los medicamentos de muestra. Elemento Medible 3
6 La politica del establecimiento define el modo en que se almacenan y MMU.3.1
conservan los medicamentos de urgencia. Elemento Medible 4
- Las politicas se ocupan del retiro de los medicamentos que se saben MMU.3.3

vencidos o caducados.

Elemento Medible 1
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JBRIDAD GENERAL

Manejo y uso de medicamentos (MMU)
POLITICAS (continua)

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
3 Las politicas se ocupan de la destruccion de los medicamentos que se saben MMU.3.3
vencidos o caducados. Elemento Medible 3
Hay politicas, basadas en la normatividad correspondiente, que guian las
9 |recetas, Ordenes y transcripciones de medicamentos, incluyendo las MMU.4
acciones relacionadas con las recetas y 6rdenes ilegibles.
Las ordenes o recetas de medicamentos aceptables estan definidas en las MMU.4.1
10 ” . L .
politicas, y al menos se abarcan los elementos a) hasta i) del propdésito. Elemento Medible 1
Hay politicas que rigen el uso de medicamentos traidos al establecimiento
11 ) iy MMU.6.2
para que el paciente se autoadministre, 0 a modo de muestras.
MMU.8
12 Hay politicas que guian el abasto, conservacién adecuada y administracion Estandares
oportuna de vacunas. Nacionales
Politica 1
MMU.8
13 El establecimiento cuenta con politicas que garantizan la vacunacion para Estandares
menores de 5 afios Nacionales
Politica 3
MMU.8
14 El establecimiento cuenta con politicas que garantizan la vacunacion para Estandares
adultos mayores Nacionales
Politica 4
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JBRIDAD GENERAL

Manejo y uso de medicamentos (MMU)
POLITICAS (continua)

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REFERENCIA Si NO
MMU.8
15 El establecimiento cuenta con politicas que garantizan la vacunacién para Estandares
los grupos especificos de la poblacion (por ejemplo mujeres embarazadas) Nacionales
Politica 5
MMU.8
16 El establecimiento cuenta con politicas que garantizan una cobertura de Estandares
BCG Nacionales
Politica 6
El establecimiento cuenta con politicas que garantizan la vacunacion de Esl\t/lal\rqgé?es
17 |mujeres en edad fértil para erradicar la rubéola congénita y el tétanos Nacionales
neonatal. Politica 7
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Manejo y uso de medicamentos (MMU)
PROCEDIMIENTOS

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Si NO
1 Se da debida cuenta de las sustancias controladas, conforme a las leyes y MMU.3
reglamentaciones correspondientes. Elemento Medible 2
2 Los procedimientos se ocupan de la destruccion de los medicamentos que MMU.3.3
se saben vencidos o caducados. Elemento Medible 3
3 Los procedimientos se del retiro de los medicamentos que se saben MMU.3.3
vencidos o caducados. Elemento Medible 1
4 Hay politicas y procedimientos, basadas en la normatividad correspondiente, MMU 4
que guian las recetas, 6rdenes y transcripciones de medicamentos. '
5 Existe un proceso para poner limites, cuando corresponda, a las practicas MMU.4.2
del personal para recetar y ordenar. Elemento Medible 2
6 3. Existe un proceso para poner limites a los profesionales, cuando MMU.6

corresponda, a las practicas de administracion de medicamentos.

Elemento Medible 3
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JBRIDAD GENERAL

Manejo y uso de medicamentos (MMU)
PROCEDIMIENTOS (continua)

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
Hay procedimientos que rigen el uso de medicamentos traidos al
7 |establecimiento para que el paciente se autoadministre, o a modo de MMU.6.2
muestras.
Los errores en la administracion de medicamentos y las ocasiones que MMU.7.1
8 | pudieron representar una omision se notifican en forma oportuna, utilizando | 1. ento Medible 2
un proceso establecido.
MMU.8
9 Hay procedimientos que guian el abasto, conservacion adecuada y Estandares
administracion oportuna de vacunas. Nacionales
Politica 1
MMU.8
10 El establecimiento cuenta con procedimientos que garantizan la vacunacion Estandares
para menores de 5 afios Nacionales
Politica 3
MMU.8
11 El establecimiento cuenta con procedimientos que garantizan la vacunacion Estandares
para adultos mayores Nacionales
Politica 4
El establecimiento cuenta con procedimientos que garantizan la vacunacion Es'lﬂé“ﬂgé?es
12 |para los grupos especificos de la poblacibn (por ejemplo mujeres Nacionales
embarazadas) Politica 5
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Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

Manejo y uso de medicamentos (MMU)

PROCEDIMIENTOS (continua)

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REFERENCIA Si NO
MMU.8
13 El establecimiento cuenta con procedimientos que garantizan una cobertura Estandares
de BCG Nacionales
Politica 6
El establecimiento cuenta con procedimientos que garantizan la vacunacion Esl\t/lal\r/:gé?es
14 |de mujeres en edad fértil para erradicar la rubéola congénita y el tétanos Nacionales
neonatal. Politica 7
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JBRIDAD GENERAL

Educacién del paciente y de su familia (PFE)

POLITICAS

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REFERENCIA Sl NO
El establecimiento cuenta con politicas que garantizan la educacion al Esgiijes
1 |paciente sobre prevencion y autocuidado, especialmente en grupos con Nacionales
obesidad, diabetes mellitus, padecimientos cardio y cerebrovasculares, Politica 8
El establecimiento cuenta con politicas que garantizan la educacion al PFE.2
5 paciente sobre prevencion, deteccion y atencion temprana de patologias Estandares
oncolégicas como cancer cervico-uterino, cancer de mama o cancer de Nacionales
prostata. Politica 9
El establecimiento cuenta con politica que garantizan la educacion al Es;i[cziézres
3 |paciente sobre prevencion de adicciones causadas por el abuso en el Nacionales
consumo del alcohol, tabaco, drogas ilegales y médicas no prescritas. I~
Politica 10
PFE.2
4 El establecimiento cuenta con politicas que garantizan la educacion al Estandares
paciente sobre enfermedades prevenibles por vacunacion. Nacionales
Politica 11
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JBRIDAD GENERAL

Educacion del paciente y de su familia (PFE)

PROCEDIMIENTOS

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REFERENCIA Sl NO
El establecimiento cuenta con procedimientos que garantizan la educacion al Esgiijes
1 |paciente sobre prevencion y autocuidado, especialmente en grupos con Nacionales
obesidad, diabetes mellitus, padecimientos cardio y cerebrovasculares, Politica 8
El establecimiento cuenta con procedimientos que garantizan la educacion al PFE.2
5 paciente sobre prevencion, deteccion y atencion temprana de patologias Estandares
oncolégicas como cancer cervico-uterino, cancer de mama o cancer de Nacionales
prostata. Politica 9
El establecimiento cuenta con procedimientos que garantizan la educacién al Es;i[cziézres
3 |paciente sobre prevencion de adicciones causadas por el abuso en el Nacionales
consumo del alcohol, tabaco, drogas ilegales y médicas no prescritas. I~
Politica 10
PFE.2
4 El establecimiento cuenta con procedimientos que garantizan la educacion al Estandares
paciente sobre enfermedades prevenibles por vacunacion. Nacionales
Politica 11
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JBRIDAD GENERAL

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

Mejora de la calidad y seguridad del paciente (QPS)

PROCEDIMIENTOS

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
Existen procedimientos o protocolos de atencion, guias clinicas, algoritmos o Engdié S
1 |normas técnicas para los 10 motivos de egreso mas frecuentes en los Nacionales
ultimos dos afios calendario. Politica 5
Existen procedimientos o protocolos de atencién, guias clinicas, algoritmos y Egtzr?di}t S
2 |normas técnicas para las emergencias obstétricas (infeccion puerperal, Nacionales
preeclampsia-eclampsia, hemorragia obstétrica, etc.) Politica 6
Se cuenta con un proceso confiable y estadistico que permita analizar y Enga?;}is
3 |verificar que el 90% de los pacientes esperan menos de 15 minutos en el Nacionales
servicio de laboratorio para su atencion. Elemento Medible 4
QPS.3.2
4 Existen protocolos y procedimientos especificos actualizados en los servicios Estandares
de laboratorio. Nacionales
Elemento Medible 5
QPS.3.4
5 Existe un procedimiento por el cual el jefe de cirugia conoce la disponibilidad Estandares
de servicio. Nacionales
Elemento Medible 5
Se cuenta con un proceso confiable y estadistico que permita analizar y QPS.3.4
6 verificar las complicaciones quirargicas y postquirdrgicas, por ejemplo: Estandares
tromboembolia pulmonar, trombosis venosa profunda, sepsis postoperatoria, Nacionales

dificultad técnica en el procedimiento

Elemento Medible 6
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JBRIDAD GENERAL

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

Mejora de la calidad y seguridad del paciente (QPS)

PROCEDIMIENTOS (continua)

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
Se cuenta con un proceso confiable y estadistico que permita analizar las E(Stgr?di}is
7 |apendicectomias blancas y conversion de cirugia laparoscopia a cirugia Nacionales
abierta Elemento Medible 7
Se cuenta con un proceso confiable y estadistico que permita analizar y Egtgr?di}sezs
8 |verificar el uso de antibidticos, incluyendo su uso profilactico, acorde a las Nacionales
Politicas del Comité de infecciones Politica 4
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Prevencion y control de infecciones (PCI)

POLITICAS

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
PClL.7.4
1 Existe una politica que asegure el buen estado de cocina, almacén para Estandares
viveres y refrigeracion de los mismos. Nacionales
Elemento Medible 2
PClL.7.4
5 Existe una politica que asegure que el personal lava sus manos después de Estandares
manipular, carnes, huevos crudos, verduras y hortalizas. Nacionales
Elemento Medible 2
Las politicas se ocupan de suministrar insumos, ropa y material de trabajo ESF;;:A'J;es
3 |(cubrebocas, gorro, bata y guantes), acorde a las funciones que Nacionales
desempefian. Elemento Medible 2
PCI.8
4 Se ha establecido politicas para el acceso a los cuartos para pacientes que Estandares
requieren aislamiento. Nacionales

Elemento Medible 5
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Prevencion y control de infecciones (PCI)

PROCEDIMIENTOS

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
Se cuenta con procedimientos documentados que permiten la identificacion PCL.7.1
1 |oportuna de requerimientos de reparacidbn y/o renovaciébn de equipo Estandares
especializado e instrumental en CEYE. Nacionales
PClL.7.4
5 Existe un procedimiento que asegure el buen estado de cocina, almacén Estandares
para viveres y refrigeracion de los mismos. Nacionales
Elemento Medible 5
PClL.7.4
3 Existe un procedimiento que asegure que el personal lava sus manos Estandares
después de manipular, carnes, huevos crudos, verduras y hortalizas. Nacionales
Elemento Medible 2
PClL.7.4
4 Existe el proceso para efectuar el control microbiolégico al personal que Estandares
interviene en la preparacion de alimentos. Nacionales
Elemento Medible 2
Los procedimientos se ocupan de suministrar insumos, ropa y material de ESF;;'J;GS
5 |trabajo (cubrebocas, gorro, bata y guantes), acorde a las funciones que Nacionales

desempeiian.

Elemento Medible 2
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BRIDAD GENERAL

Prevencion y control de infecciones (PCI)

OTROS DOCUMENTOS

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REFERENCIA Si NO
PCI.10.2
1 Se elaboran reportes de notificacidn inmediata y reportes de notificacién Estandares
mensual de infecciones nosocomiales. Nacionales

Elemento Medible 3
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Gobierno, liderazgo y direccion (GLD)
POLITICAS

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA Sl NO
Las responsabilidades del cuerpo de gobierno se describen en los estatutos,
1 |las politicas y procedimientos o documentos similares que guian la forma GLD.1
debida de desempeiio.
GLD.7
5 Hay politicas que guian las acciones de promocién de los visitadores Estandares
médicos en sus instalaciones. Nacionales
Elemento Medible 1
GLD.7
3 Hay politicas que guian la participacion de su personal en los eventos de Estandares
capacitaciéon y actualizacion organizados por la industria farmacéutica. Nacionales
Elemento Medible 2
e - L . GLD.6.1
4 | El establecimiento ofrece politicas claras de admision, transferencia y alta.

Elemento Medible 3
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AD GENERAL

Gobierno, liderazgo y direccion (GLD)
PROCEDIMIENTOS

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA SI NO

Las responsabilidades del cuerpo de gobierno se describen en los estatutos,
1 |las politicas y procedimientos o documentos similares que guian la forma GLD.1

debida de desemperio.

GLD.7

5 Hay procedimientos que guian las acciones de promocion de los visitadores Estandares

médicos en sus instalaciones. Nacionales

Elemento Medible 1
GLD.7

3 Hay procedimientos que guian la participacién de su personal en los eventos Estandares

de capacitaciéon y actualizacion organizados por la industria farmacéutica Nacionales

Elemento Medible 2
Gobierno, liderazgo y direccién (GLD)
OTROS DOCUMENTOS
- ESTANDAR DE
NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA S NO

Los responsables del cuerpo de gobierno aprueban y hacen publica la
1 -/ L N . GLD.1.1

declaracion de la mision, vision y valores del hospital.
2 Los responsables de cada area clinica identifican, por escrito, los servicios GLD.5.1

gue proporcionara su area.
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AD GENERAL

Gestion y seguridad de la instalacion (FMS)
POLITICAS

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REFERENCIA Si NO
1 El establecimiento cuenta con una politica y un plan implementados para FMS.7.3
eliminar el tabaquismo. Elemento Medible 1
2 La politica se ocupa del uso de cualquier producto o equipo que deba ser FMS.8.2
retirado de circulacion. Elemento Medible 2
Gestion y seguridad de la instalacion (FMS)
PROCEDIMIENTOS
- ESTANDAR DE
NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REFERENCIA SI NO
1 El procedimiento se ocupa del uso de cualquier producto o equipo que deba FMS.8.2

ser retirado de circulacion.

Elemento Medible 2
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MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

Calificaciones y educacién del personal (SQE)

POLITICAS
- ESTANDAR DE
NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REFERENCIA Si NO
1 Los directores del establecimiento definen la educacion, aptitudes, SQE.1
conocimiento y demas requisitos deseados de todo el personal. Elemento Medible 2
2 Existe un procedimiento estandarizado para otorgar privilegios a los SQE.10
facultativos en el nombramiento inicial y en la ratificacion del nombramiento. | Elemento Medible 1
Calificaciones y educacién del personal (SQE)
PROCEDIMIENTOS
- ESTANDAR DE
NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA SI NO
Se cuenta con un proceso para analizar el comportamiento y apego del £ tségga?
1 |personal de la unidad al cumplimiento de las normas y reglamentos NZcionalgi
establecidos. Politica 6
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Manejo de la comunicacion y lainformacion (MCI)

POLITICAS

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REEERENCIA SI NO

La politica del establecimiento identifica a los profesionales que tienen

1 |acceso al expediente clinico, a fin de asegurar la confidencialidad de la MCI.7
. > : ' Elemento Medible 1
informacion del paciente.

5 Existe una politica escrita que se ocupa de la privacidad y confidencialidad MCI.10
de la informacién conforme a las leyes y reglamentaciones. Elemento Medible 1
El establecimiento cuenta con una politica escrita que se ocupa de la MCL11

3 |seguridad de la |nformaC|o_n, |nclu_|da la integridad de los datos, que se basa Elemento Medible 1
en las leyes y reglamentaciones vigentes.
El establecimiento cuenta con una politica sobre el tiempo de retencién de

4 . . ! MCI.12
los expedientes, datos e informacion.

5 Una politica o protocolo, por escrito, definen los requisitos para elaborar y MCI.18
mantener politicas y procedimientos. '
La politica del establecimiento identifica al personal autorizado para ingresar

6 |informacion en el expediente clinico del paciente, y determina el contenido y MCI.19.2

el formato del registro.
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Manejo de la comunicacion y lainformacion (MCI)

PROCEDIMIENTOS

ESTANDAR DE

NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO REFERENCIA Si NO
El establecimiento cuenta con un proceso, conforme a la normatividad MCL10
1 |vigente, que define los requisitos para que el paciente acceda a su Elemento Medible 4
informacion.
Manejo de la comunicacion y la informacion (MCI)
OTROS DOCUMENTOS
NO. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO A | S NO
El establecimiento cuenta con un listado de cdédigos de diagnéstico
1 estandarizados (conforme lo dispuesto en la Clasificacion Internacional de MCI.13

Enfermedades - 10), cédigos de procedimiento, simbolos, abreviaturas de
unidades de medida aceptados por el establecimiento.
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112



©
O
o
N
=
[
Ne)
O
C
()]
<
S
eS
c

(@)
Q=
O
T £
® S
S o
- O
o3
>0 0n
= u
ae
QRS
L c
T Qo
o &
oL
9 =

(D)
Q0O
O g
©
S
I
o
[
Ne)
0
e
(@]
@)

Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

FORMATO DE RASTREADORES

Este farmato es para organizar ba infamnaciaon respecta al rastreadaor seleccionado

Area de interés:

Diagndstico de Admisidn:

Fecha de Macimiento: Edad:

Otros diagndsticos:

Fecha de Admisidan:
Fecha de Alta probable:

Cirugia(s)

Sedacidn moderada:

Ubicacion actual del paciente:

hédico tratante:

Equipa:

Enfarmera:

Secuencia de Cuidado/ Servicios:

00 = 00 (71 = D) b —

Equipo de cuidado multidisciplinario (si aplica)
0 Actividades:

O Nutridlago:

O Fisioterapeuta:

O Terapia del habla:

O Terapia ocupacional

2 Farmaceéutico

O Terapista respiratorio

O Trabajo Social

0 Enfermeras

0 Médicos

0 Razones para revisidn de expedientes del personal:

Areas de Enfoque prioritario

o1.- Accesode la atenciony cortinuidad de la misma @oo

0Z- Derechos del Paciente y su Familia (FFR)

03- Evaluacion de Pacientes (A0F)

04- Atencidn de Pacientes (COP)

o5- Anestesia y Atencidn Cluirdrgica (ASC)

0B- Manejo vy Uso de Medicamentos (MWL)

o7.- Educacidn del Paciente su Familia (PFE)

o8- Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente (QFS)

0g9.- Prevencidn y Cantrol de Infecciones (PCI)

010.- Gobierno, Liderazgo y Direccidn (GLD)

D 11.-  Cdificaciones v E ducacién del Persona del Personal (SQE)

012-  Personal Médico (S0OE)

0 13-  Gestidn y Seguridad de la Instalacidn (FMS)

014.-  Seguridad del Paciente

0 15.-  Manejo de la Cormonicacidn e [rformacian (MIC)

0 16.- Otros (Sujecidn, para cardiaco, caidas,
incidentes)

017.-  MetasInternacionales de Seguridad

para el Paciente

Alergias

Laboratorio
Respuesta del Laboratorio (tiempos)

Tiempo efectiva?
Cdmo se contactd al médico?

Otros:

Medicamentos:

Examenes diagnosticos:
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Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

RASTREADOR INDIVIDUAL DE PACIENTE

NOTAS

Servicio/
Ubicacion

Tiemp o
empleado

Problema

(Documertacion de notas del personal involucrado, referencia & otro program a o idertificar otras
seziones para explorar con mas detdle, como rastreador de sistemas, calificadones v educacion del
personal, liderazgo, etc.)
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ANEXO C
FORMATO PARA EVALUAR EL TIME-OUT
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LISTA DE VERIFICACTION DE PROCEDIMIENTGOS - TIEMPO FUERA

Paciente:

Fecha: )

Fecha de nacimiento: Pt

Hora de llegada:
N*® Expediente:

Sexo; oF oM
Identificacidn:

Marque con un « cuando esté completo
antes de ingresar al Area a intervenir.

Criterios Nombre ¥ Firma

¥ERIFICACION DEL PACIENTE

Si Al paciente se le preguntd el prirmer identificadar?
(nombre completo)
Si Al paciente se le pregunto el sequndo identificador?
(fecha de nacimientao)
Las respuestas del paciente concuerdan con Ta pulsera de
= identificacion, consentimientos, estudios de imdgenes {silos hay) v
otra informacidn relewvarte?
Preanestesia MARCADO DEL SITIO QUIRURGICO § PROCEDIMIENTO
R Facerte dice el procedirmiento, Tado v sifio que se va a intervenir y
el sefiala al sitio?
ET consentirmerto informado del paciente descnbe el sfio de crugia
= procadiriiento v la lateralidad concordante conlo expresado por el
paciente?
Los datos en el expediente deTa nota preguinirgica realizada por el
o médico v de la valoraddn preoperatoria por enfermeria son
consistentes con la respuesta del paciente?
. Laboratorio, Rayos ¥, TAC, Electrocardiograma, Resonancia
S Iy - T =R -
Magnetica. Subraye la indicacion médica.
R ETsitio quindraico o el procedimmiento esta marcado en o cerca del sifio
El M/ de incisidn por su cirujano?
CRITERIDS
e confirma la identificacion del paciente, consentimiento informado
=] del paderte, procedimiento quirirgico, lateralidad v marcado del
sitio.
5 M Se revisd el expediente del pacente por consistenda en identificar el
sitio correcto?
- WA Los estudios de imdgenes identifican correctarnente al paciente?
]
=i [ Los implantes estan disponibles?
= A8 El equipo especial estd disponible?
Se completd el TIEMPO FUERA previo al inido del procedimiento para
Si la venficacion final del paciente correcta, procedimiento correcta, sitio

correcto, estudios de imagenes correctos

NOMERE FIRMA

Médico
Anestesidglogo
Enfermerafo) Circulante

Enfermiera(o) Responsable

¥ /o Instrumentista

DISCREPANLCIA

Se notifico al Médico f Cirujano:

Fecha: Hora:

Médico verifico el sitio y lateralidad y lo comunicd al equipo de trabajo / quirdrgico

116



Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

ANEXO D
FORMATO PARA EVALUAR EL EQUIPO DE
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SALUBRIDAD GENERAL

EVALUACION DEL EQUIPO DE REANIMACION NEONATAL PARA LA ATENCION DE TODOS LOS NACIMIENTOS DE ACUERDO CON EL
MANUAL DE ATENCION DEL EMBARAZO SALUDABLE, PARTO Y PUERPERIO SEGUROS, RECIEN NACIDO SANO

NO. | DESCRIPCION | C [ NC

Ambiente de calor:

1 | Cuna de calor radiante | |

Equipo de aspiracion

2 | Perilla de hule numero 4.
3 | Equipo de aspiracién mecénica (portétil o de pared).
4 | Catéteres o sondas de aspiraciébn numero 5, 8, 10.
5 | Sonda de aspiracion traqueal nUmero 10 6 mayor
Equipo de ventilacién
6 | Bolsa de anestesia y/o bolsa autoinflable con valvula de liberacion de presion y reservorio de oxigeno.

7 | Mé&scaras faciales para recién nacido pretérmino y de término

8 | Fuente de oxigeno con flujometro

Equipo de intubacién

9 | Laringoscopio con hojas numero O y 1 (para neonatos pretérmino y de término, respectivamente)

10 | Tubos endotraqueales de 2.5, 0.5 Y 4 cm de didmetro interno

Medicamentos

11 | Adrenalina en dilucién 1 :10000 (ampolletas de 1 mi, 1 :1000).

12 | Bicarbonato de sodio al 10%, ampolletas de 10cc

13 | Hidrocloruro de naloxona, ampolletas de 1 cc con 0.4 mg/ml

14 | Expansores de volumen (‘albumina al 25%, lactato de Ringer, solucién salina al 0.9%, dopamina ampolletas de 5cc con 200
mg/ml)

Otros

15 | Reloj de preferencia con cronémetro

16 | Estetoscopio

17 | Catéteres umbilicales de 3.5y 5 Fr.

18 | Pinzas umbilicales

19 |Jeringas y tela adhesiva

20 | Sondas nasogastricas

21 | Equipo de Venoclisis, bomba de infusidn y filtros.

22 |Laropa quirargica (campos) con gue se recibe al recién nacido, debe ser estéril

23 | Gorro, guantes, bata quirdrgica, cubre boca

24 | Proteccioén ocular
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FORMATO PARA REVISAR LOS PLANES DE LAS INSTALACIONES
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LUBRIDAD GENERAL

EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO

Exp. 1 Exp. 2 Exp. 3 Exp. 4 Exp. 5 Exp. 6 Exp. 7 Exp. 8 Exp. 9 Exp. 10

No. CONCEPTOS
C INC|NA| C [NC|NA| C |[NC|NA| C [NC|NA| C [NCINA| C INC|NA| C INC|NA| C |[NC|NA| C [NC|NA| C [NC|NA

DATOS GENERALES

Tipo, nombre y domicilio]
del establecimiento y en
su caso nombre de la|
institucion a la que
pertenece.

Nombre, especialidad |
firma del médico tratante

Nombre, sexo, edad v
domicilio del usuario.

NOTA DE INGRESO

Signos vitales.

Resumen del
interrogatorio,
exploracion  fisica |
estado mental.

Resultado de estudios
en los Servicios|
auxiliares de diagnéstico
tratamiento.

Impresién diagndstica

[&;]

Tratamiento.

Prondstico.
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LUBRIDAD GENERAL

Exp. 1 Exp. 2 Exp. 3 Exp. 4 Exp. 5 Exp. 6 Exp. 7 Exp. 8 Exp. 9 Exp. 10

No. CONCEPTOS
C INC|NA| C [NC|NA| C |[NC|NA| C [NC|NA| C [NCINA| C INC|NA| C INC|NA| C |[NC|NA| C [NC|NA| C [NC|NA

HISTORIA CLINICA

Interrogatorio.  Minimo:
Ficha de identificacion,
antecedentes
heredofamiliares,
personales patoldgicos,
(incluido exfumador,
exalcoholico, exadicto) v
no patolégicos,
padecimiento actual
(incluido tabaquismo,
alcoholismo y otras

adicciones), €
interrogatorio por|
aparatos y sistemas.

Exploracion fisica.

Minimo: Habitus externo,
signos vitales, (pulso,
temperatura, tensién
arterial, frecuencial
cardiaca y respiratoria),
asi como datos de
cabeza, cuello, térax,
abdomen, miembros
genitales.

Resultados previos Y
actuales de estudios de|
laboratorio, gabinete vy
otros.

Diagnosticos yl
problemas clinicos.

Plan de manejo

Prondstico

~N [o]jo] B

Nombre y firma del
médico
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Exp. 1 Exp. 2 Exp. 3 Exp. 4 Exp. 5 Exp. 6 Exp. 7 Exp. 8 Exp. 9 Exp. 10
No. CONCEPTOS
NC|NA| C INCINA| C INC|NA| C I[NC|NA| C [NC|NA| C |[NC|NA| C [NC|NA| C [NC|NA NC [NA NC [NA
NOTAS DE EVOLUCION
1 |Fechay hora

Evolucion y actualizacion
del  cuadro  clinico,

2 |(incluido tabaquismo,
alcoholismo y otras
adicciones).

3 [Signos vitales.
Resultados de estudios

4 de servicios auxiliares de
diagndstico VYl
tratamiento.

5 |Diagnésticos.
Tratamiento e
indicaciones médicas, en

6 el caso de

medicamentos,
seflalando como minimo,

dosis, viay periodicidad.
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No CONCEPTOS Exp. 1 Exp. 2 Exp. 3 Exp. 4 Exp. 5 Exp. 6 Exp. 7 Exp. 8 Exp. 9 Exp. 10
c [Nc|NA| c [Nc|NA| c [Nc|NA| c [NC|NA| c [NC|NA| c [NC|[NA| c [NC|NA| c [NC|NA| C [NC|NA| C [NC|NA
NOTA DE INTERCONSULTA
1  |Criterios diagndsticos.
2 |Plan de estudios.
Sugerencias
3 (diagnosticas V|
tratamiento.
4 Fecha y hora en que se
otorga el servicio.
5  |Signos vitales.
6  [Motivo de la consulta.
Resumen del
v interrogatorio,
exploracion  fisica |
estado mental.
5 Diagndsticos V|
problemas clinicos.
Resultado de estudios
en los servicios|
9 - . P
auxiliares de diagnéstico,
tratamiento.
10 ([Tratamiento.
11 [Prondstico.
12 Nombre vy firma del
médico
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No CONCEPTOS Exp. 1 Exp. 2 Exp. 3 Exp. 4 Exp. 5 Exp. 6 Exp. 7 Exp. 8 Exp. 9 Exp. 10
c [Nc|NA| c [Nc|NA| c [Nc|NA| c [NC|NA| c [NC|NA| c [NC|[NA| c [NC|NA| c [NC|NA| C [NC|NA| C [NC|NA
NOTA DE REFERENCIA/TRASLADO
1 |Fechay hora
> Establecimiento que)
envia.
3 Establecimiento
receptor.
Resumen clinico que
incluye como minimo:
Motivo de envio,
Impresion  diagndstical
4 . f ;
(incluido tabaquismo,
alcoholismo y otras
adicciones), Terapéutical
empleada, si la hubo.
NOTA MEDICA EN URGENCIAS
1 Fecha y hora en que se
otorga el servicio.
2  [Signos vitales.
3 |Motivo de la consulta.
Resumen del
4 interrogatorio,
exploracion  fisica |
estado mental.
5 |Diagnésticos clinicos.
Resultado de estudios|
6 |auxiliares de diagnéstico
tratamiento.
7  [Tratamiento.
8  |Prondstico.
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No. CONCEPTOS

Exp.1

Exp. 2

Exp. 3

Exp. 4

Exp.5

Exp. 6

Exp. 7

Exp. 8

Exp. 9

Exp. 10

c [NC|NA

c [NC|NA

c [NC|NA

c [NC|NA

c [NC|NA

c [NC|NA

c [NC|NA

c [NC|NA

c [NC|NA

c [NC|NA

N

OTA PREOP

ERATORIA

Fecha y hora

Fecha de la cirugia.

Diagndstico.

Plan
preoperatorio

terapéutico

Plan quirurgico.

Tipo de
quirdrgica.

o [0 B [WIN]F

intervencion

Riesgo
(incluido
alcoholismo y
adicciones).

quirdrgico
tabaquismo,
otras

Cuidados y
8  [terapéutico
preoperatorio.

plan

9 Pronéstico.

Nombre y firma

médico

del

VERIFICACIO

N PACIENTE, SITIO Y PROCE

DIMIENTO CORRECTO

Puntos previos
procedimiento

al

2  [Tiempo fuera

Firmas cirujano
enfermera

127




CONSEJO

DE

LUBRIDAD GENERAL

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

No CONCEPTOS Exp. 1 Exp. 2 Exp. 3 Exp. 4 Exp. 5 Exp. 6 Exp. 7 Exp. 8 Exp. 9 Exp. 10
C INC|INA] € INC]NA] € INC]NA] € INC]NA] € INC]NA] € INC|NA] € INC|NA| € INC]NA| C [NC]NA| C [NC]NA
NOTA PREANESTESICA, VIGILANCIA Y REGISTRO ANESTESICO. MEDICO
Evaluacion clinica del

paciente, sefialando los|
datos fundamentales en
relacion con la
anestesia.

Tipo de anestesia que se
aplicara de acuerdo a las
condiciones del paciente)
y a la intervencion
quirdrg.

Riesgo anestésico.

Medicacion
preanestésica.

Monitoreo del estado|
fisiologico durante el
procedimiento

Hora de inicio y final de
la cirugia

Hora de inicio y final de
la anestesia

Nombre del cirujano v
anestesidlogo

\Valoracion Aldrete (con
firma del anestesidlogo
para el alta de

recuperacion)
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MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

CONCEPTOS

Exp. 1

Exp. 2

Exp. 3

Exp. 4

Exp. 5

Exp. 6

Exp. 7

Exp. 8

Exp. 9

Exp. 10

C [NC[NA

C INC[NA

C INC[NA

C INC[NA

C INC[NA

C INC[NA

C INC[NA

C INC[NA

C INC[NA

C INC[NA

NOTA PREANESTESI

CA: ENFERMERIA

Fecha y hora

Signos vitales

Medicacion
preanestésica

I/Antecedentes

\Valoracién alergias

\Valoracion del dolor

Cumplimiento del ayuno

Estatus mental

\Valoracion del lenguaje

OO [N[ojJoa[~R[wW] W [N[F

\Valoracién funcional

==Y
o

Descripcion de lal
educacion

11

Firma de la enfermera

REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UN

IDAD QUIRU

RGICA

Instrumental y material

L utilizado

> Envio de piezas 0
biopsias quirdrgicas

3 Reporte de gasas VY
compresas

4 Cuantificacion de
sangrado, si la hubo

5 Graficas de  signos
vitales

6  [Medicamentos
/Ayudante instrumentista,

7  |anestesidlogo V|
circulante

5 Descripcion Aldrete paral
el alta de recuperacion

9 [Firma de la enfermera
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NoO CONCEPTOS Exp. 1 Exp. 2 Exp. 3 Exp. 4 Exp. 5 Exp. 6 Exp. 7 Exp. 8 Exp. 9 Exp. 10
' C [INC]INA] € INC]NA] € INC]NA] € INC]NA] € INC]NA] € INC|NA] € INC|NA| € INC|NA| C [NC]NA| C [NC]NA
NOTA POSTOPERATORIA
1 Diagndstico
preoperatorio.
2  |Operacion planeada.
3  |Operacion realizada.
4 Diagndstico

postoperatorio.

Descripcion de la técnical

o quirdrgica.

6 Hallazgos
transoperatorios.

v Reporte de gasas Y
compresas.

8 [Incidentes y accidentes.

o Cuantificacion de
sangrado, si lo hubo.
Estudios de servicios
auxiliares de diagnéstico,

10 ;

v tratamiento
transoperatorios.
IAyudantes,

11 instrumentistas,
anestesiologo yl
circulante
Estado postquirargico

12 | ;
inmediato
Plan de manejo v

13 [tratamiento
postoperatorio inmediato

14 [Prondstico.

Envio de piezas o0

15 biopsias quirdrgicas paral

examen macroscopico €|

histopatoldgico.
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MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

No CONCEPTOS Exp. 1 Exp. 2 Exp. 3 Exp. 4 Exp. 5 Exp. 6 Exp. 7 Exp. 8 Exp. 9 Exp. 10
C INC|INA] € INC]NA] € INC]NA] € INC]NA] € INC|NA] € INC|NA] € INC|NA| € INC]NA| C [NC]NA| C [NC]NA
NOTA POSTOPERATORIA
Otros  hallazgos  de
16 importancia para el
paciente relacionados

con el guehacer médico.

Nombre completo y firma

17 del responsable de

cirugia.

NOTA DE EGRESO.

1 _Fecha y hora del

ingreso/egreso.
2  |Diagnésticos de ingreso
3 [Motivo del egreso.
4 Diagnosticos finales.
5 Resumen de la evolucion

el estado actuales.

6 Manejo durante la
estancia hospitalaria.

7  |Problemas clinicos pend.
Plan de manejo vy

8 .
tratamiento.

9 Recomendaciones paral
Vvigilancia ambulatoria.

10 )Atencion de factores de
riesgo

11 |Pronostico.
En caso de defuncién,
las causas de la muerte
acorde al certificado de

12 i . o
defuncion y si se solicito)
ly obtuvo estudio de
necropsia hospitalaria.
Nombre y firma del

13 -
médico
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Exp.1 Exp. 2 Exp. 3 Exp. 4 Exp.5 Exp. 6 Exp.7 Exp. 8 Exp. 9 Exp. 10
No. CONCEPTOS
NC|{NA| C |[NC|NA| C INC|NA| C [NC|NA| C |[NC[NA| C [NC|NA| C |[NC|NA| C |[NC|NA NC|NA NC|NA
HOJA DE ENFERMERIA
1 |Fechay hora de ingreso
2  |Habitus exterior.
3 |Grafica de signos vitales.
Ministracion de
4 medicamentos, fecha,
hora, cantidad y via.
5 Procedimientos
realizados.
6  |Observaciones.
5 \Valoracion y del dolor
(localizacion y escala)
5 Revaloracion y  del
dolor
o Valoracion del estado
funcional
10 [Valoracion de alergias
11 |Valoracion nutricional
12 |Valoracion psicosocial
13 |Nivel de riesgo de caidas
Nombre y firma de la
14
enfermera
Necesidades de
15 S
aprendizaje
16 |Habilidades de aprender
17 Practicas culturales,
preferencias
18 [Métodos de ensefianza
19 |Plan de educacién
Evaluacién del
20 T
aprendizaje
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Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica

Exp. 1 Exp. 2 Exp. 3 Exp. 4 Exp. 5 Exp. 6 Exp. 7 Exp. 8 Exp. 9 Exp. 10
No. [CONCEPTOS
NC|NA| C INC|NA| C [NC|NA| C |[NC|NA| C [NC|[NA| C [NC[NA| C [NC|NA NC |NA NC |NA NC |NA
Nombre y firma de la
21
enfermera
CARTAS DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION.
Nombre de la institucion
1 f[a la que pertenece el
establecimiento.
2  |[Nombre del paciente
3 [Titulo del documento
4 Lugar, fecha y hora en
gue se emite.
5  |Acto autorizado.
Sefialamiento  de los|
6 riesgos y beneficios
esperados del  acto)
médico autorizado.
IAutorizacién al personal
de salud para la atencion
de  contingencias |
7  |urgencias derivadas del
acto autorizado,
atendiendo al principio
de libertad prescriptiva.
8  |[Nombre del médico
9 Nombre completo y firmal
de los testigos.
C = Cumple

NC = No Cumple
NA= No Aplica
NOTA: las areas sombreadas corresponden a conceptos de la NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.
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ANEXO G
FORMATO PARA LA REVISION DE
EXPEDIENTES DE PERSONAL
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FORMATO DE REVISION DE LA EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS
PERSONAL MEDICO

Licenciatura, Personal que
especialidad, Evaluacion al o orcic?ne
capacitacion y Copias de menos cada 3 afos, o propore
experiencia cualquier licencia 0 mas frecuente AU ISEN [PV CLUSTEIO &3
NOMBRE DEL o i ’ : admitir, tratar y pacientes,
- PUESTO documentada. certificacion o | cuando lo requieran .
MEDICO o, : . " proporcionar conocen las
Verificacion dela | registro vigente las politicas del o o P
. o servicios médicos técnicas de
fuente original, (SQE 9, EM 4) establecimiento reanimacion
cuando sea posible (SQE 11) .

(SOE 9, EM 2) cardiopulmonar
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FORMATO DE REVISION DE LA EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS
PERSONAL DE ENFERMERIA

Licenciatura, Se evalué en la L Personal que
e Las : Evaluacion al "
especialidad, : . entrevista la ~ proporcione
capacitacion Copias de responsabilidades habilidad para menos cada afo, 0 atencion a
pacitacion y cualquier estan P mas frecuente .
experiencia licencia documentadas en la leverr & eeloo Jag cuando lo pacientes,
NOMBRE documentada. A S responsabilidades : conocen las
PO certificacioén o descripcién de ; requieran las .
Verificacion de la ; . : establecidas en la oy técnicas de
fuente original registro vigente puesto vigente descripcion de pelifEEs ele reanimacion
' (SQE 12) (SQE 1.1) establecimiento .
cuando sea puesto (SQE 3, EM 5) cardiopulmonar
posible (SQE 12) (SQE 3, EM 2) ' (SQE 8.1)
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FORMATO DE REVISION DE LA EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS

OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD

NOMBRE Licenciatura, Copias de Las Se evalué en la Evaluacion al Personal que
especialidad, cualquier responsabilidades entrevista la menos cada afio, 0 proporcione

capacitacion y licencia, estan habilidad para mas frecuente atencion a

experiencia certificacion o | documentadasenla| llevar a cabo las cuando lo pacientes,
documentada. registro vigente descripcién de responsabilidades requieran las conocen las

Verificacion de la (SQE 15) puesto vigente establecidas en la politicas del técnicas de
fuente original, (SQE 1.1) descripcion de establecimiento reanimacioén

cuando sea puesto (SQE4.5,EM5) cardiopulmonar
posible (SQE 15) (SQE 4.22) (SQE 8.1)
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ANEXO H
FORMATO PARA EVALUAR
ESTRUCTURA, PROCESOS Y RESULTADOS EN
EL SERVICIO DE HEMODIALISIS
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FORMATO PARA EVALUAR ESTRUCTURA, PROCESOS Y RESULTADOS EN EL SERVICIO DE HEMODIALISIS

RECURSOS HUMANOS

Estandar Verificar NC NA
El, e_stable0|m|ento .,d.G. atencion Expediente del Nefrélogo.
médica de hemodidlisis cuenta L .
. o Prescripcidn de las hemodialisis por un nefrélogo en 3
con un nefrélogo certificado . . .
o expedientes de ese dia y 3 meses anteriores
durante la practica de las : :
P seleccionados aleatoriamente.
hemodialisis.
Existe una enfermera capacitada | Expediente de las enfermeras. Revisar titulo y cédula
o enfermera especialista en|profesional, diploma de capacitacién o de especialidad.
hemodialisis minimo por cada|Numero de procedimientos de hemodidlisis y de
tres maquinas o procedimientos. |enfermeras en ese dia. (rol de turnos).
INSTALACIONES FISICAS
Estandar Verificar NC NA

Existe una adecuada distribucién
y separaciéon de los lugares para
efectuar la hemodialisis y facilitar
la vigilancia de la central de
enfermeria

Que no existan muebles o equipos que obstruyan el
acceso rapido del médico o enfermera.

Que haya minimo un metro entre cada espacio de
tratamiento.
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JBRIDAD GENERAL

FORMATO PARA EVALUAR ESTRUCTURA, PROCESOS Y RESULTADOS EN EL SERVICIO DE HEMODIALISIS

INSTALACIONES FISICAS (continGa)

Estandar Verificar C NC NA

Existe un area independiente
4 |para pacientes que requieran |Existencia del area.
técnica de aislamiento.

Existe un lugar para pacientes
5 |que requieran curaciones o0 |Existencia del lugar
cambios de catéter.

El establecimiento cuenta con un

: Existencia del &rea central.
lugar central para el tratamiento

6 . . Si es individual, que cada uno de los lugares tenga el
del agua o tiene un tratamiento : .
S . . tratamiento requerido.
individualizado por equipo
En caso de que se reutilicen los
filtros, el establecimiento debe . .
7 El sitio de lavado y almacenamiento

contar con un lugar para su
lavado y almacenamiento.
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AD GENERAL

FORMATO PARA EVALUAR ESTRUCTURA, PROCESOS Y RESULTADOS EN EL SERVICIO DE HEMODIALISIS

EQUIPAMIENTO

AREA DE TRATAMIENTO DIALITICO

Por cada estacion — paciente. C NC NA

8 |Rino6nN artificial.

9 |Toma o tanque portatil de oxigeno.

10 | Toma de aire con aspirador o0 aspirador portatil.

11 | Sillén reclinable tipo “reposet” o cama.

12 | Monitor o esfigmomanometro para tension arterial.

General para el area de hemodialisis. C NC NA

13 | Carro rojo con desfibrilador.

14 |Electrocardiografo.

15 |Bascula con estadimetro.

16 |Negatoscopio.

17 |Estuche de diagndstico.

18 |Silla de ruedas.

19 |Carro de curaciones.

20 |Tripiés rodables.

21 |Bancos.
22 |Bancos de altura.
Area de “Cuarto Clinico”. C NC NA

23 |Mesa de exploracion.

24 |Lampara con haz dirigible.

25 |Toma o tanque portatil de oxigeno.

26 |Toma de aire con aspirador o aspirador portatil.

27 |Esfigmomandmetro y estetoscopio.

28 | Negatoscopio.

29 |Tripiés rodables.
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EQUIPAMIENTO (continda)

AREA DE TRATAMIENTO DIALITICO

Area de “Consulta Externa”.

NC

NA

30

Mesa de exploracion.

31

Bascula con estadimetro.

32

Esfigmomanometro.

33

Estetoscopio.

34

Negatoscopio.

35

Estuche de diagnéstico.

Area de tratamiento de agua para hemodidlisis.*

NC

NA

36

Cisterna con capacidad suficiente para el tamafio del establecimiento de atencion médica
de hemodialisis.

37

Bombas de impulsién.

38

Filtros de sedimentacion.

39

Filtros ablandadores.

40

Filtros de carbén activado (2 en linea).

41

Osmosis inversa y/o 6smosis inversa “reversa’.

42

Filtros de polisulfona o de poliamida después de la 6smaosis.

43

Tanque de almacenamiento con caracteristicas especiales para el establecimiento de
atencion meédica de hemodialisis.

44

Red de distribucién con llaves para toma de muestras.

* = En caso de que el tratamiento de agua sea central.
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FORMATO PARA EVALUAR ESTRUCTURA, PROCESOS Y RESULTADOS EN EL SERVICIO DE HEMODIALISIS

Estandar

Verificar

C

NC

NA

45

Existe la definicion de un proceso
de vigilancia permanente del
estado del paciente dentro de las
salas de tratamiento, areas de
reposo o de espera.

Esta documentado.
Lo conoce el personal involucrado
Es posible verificar lo anterior a simple vista.

46

Existen manuales o0 guias
terapéuticas  en caso de
presentarse complicaciones o0
incidentes relacionados con los
tratamientos de hemodialisis
cComo: infecciones, fiebre,
trastornos hidroelectroliticos,
hipotension, choque, paro
cardiorrespiratorio.

Estan documentados.

Estan facilmente accesibles y el personal los conoce.
Hay programas de adiestramiento para su ejecucion por
todo el personal que atiende a pacientes.

47

Existe un procedimiento para
garantizar que el final de la
hemodialisis y el proceso de
desconexion se realizan dentro
de las normas de seguridad.

Esta documentado.
Revisién de cumplimiento en por lo menos tres reportes
de tres diferentes dias.

48

Existe 'y se aplica el
procedimiento que asegura que el
paciente egrese del
establecimiento de  atencion
médica de hemodialisis en
condiciones hemodinamicas vy
clinicas estables.

Esta documentado

Constatar que se registren en el expediente los signos
vitales y condiciones clinicas antes del egreso y el plan
de atencion a seguir en el hogar.

Las condiciones del paciente deben ser estables y
seguras para que egrese.
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INDICADORES C NC NA
49 |Total de tratamientos de hemodidlisis.
50 |Magquinas de hemodidlisis en operacion.
51 |Maquinas de hemodialisis en reserva.
52 |Numero de turnos disponibles para hemodialisis.
53 | Numero total de pacientes prevalentes que acudieron a su cita.
54 |Numero total de pacientes de nuevo ingreso, que acudieron a su tratamiento.
55 |Promedio de pacientes diario.
56 |Promedio de pacientes por maquina en servicio.
Principales causas de hospitalizacion. C NC NA
57 Falla de acceso vascular.
58 Trastornos Circulatorios.
59 Enfermedades digestivas.
60 Enfermedades genitourinarias.
61 Trastornos Metabdlicos.
62 Enfermedades Respiratorias.
63 Infecciones.
64 Otras.
Principales causas de egreso del Programa de Hemodialisis. C NC NA
65 Defunciones.
66 Transplante.
67 Cambio a Didlisis Peritoneal
68 Transferencia a otro establecimiento.
69 Pérdida de seguimiento.
70 Descontinuacion de la hemodialisis.
71 Desconocida.
72 Porcentaje de pacientes con catéter temporal.
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No.

Porcentaje de pacientes con acceso vascular permanente con:

C

NC

NA

73

Fistula.

74

Injerto.

75

Perma-Cath.

76

Porcentaje de pacientes con infeccion en el acceso vascular.

77

Porcentaje de pacientes programados que no se presentaron a tratamiento.

Total de tratamientos de hemodidlisis suspendidos por:

78

Causas médicas.

79

Causas mecanicas.

Total de pacientes con serologia positivas para:

80

Hepatitis B.

81

Hepatitis C.

82

Hepatitis BC.

83

HIV.

Total de nuevos casos con serologia positiva hepatitis:

84

Hepatitis B.

85

Hepatitis C.

86

Hepatitis BC.

87

HIV.

88

Tasa bruta de mortalidad.

89

Tasa de uso de catéter temporal.

90

Tasa de infecciones del acceso vascular.

91

Tasa de egresos de HD.

92

Promedio mensual de KT / V.

93

Promedio mensual de albumina sérica.

94

Promedio mensual de hematocrito.

95

Promedio mensual de Foésforo.
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RECURSOS HUMANOS

Estandar

Verificar

NC

NA

Existe personal meédico
especializado en rehabilitacion,
capacitado para resolver el tipo
de demanda de servicios que
ofrece la unidad.

El expediente del especialista avala su especialidad.

Los médicos cuentan con
reconocimiento institucional,
cédula profesional con validez
oficial o el certificado vigente del
consejo de la especialidad que
practican dentro de la unidad.

El expediente de los médicos especialistas cuenta con
la documentacién probatoria de la especialidad o
cédula profesional correspondiente o certificado vigente
del consejo de la especialidad.

Existe personal de enfermeria
capacitado para apoyo de los
servicios de rehabilitacion que
ofrece la unidad.

El expediente del personal de enfermeria muestra que
tiene la capacitacion.

Existe un rol de guardias de
interconsulta de los médicos en
rehabilitacion adscritos y un
registro de su cumplimiento.

Solicitar el rol de guardias con programacién anticipada
con al menos un mes

Revisar el cumplimiento de las guardias, programadas
durante el Ultimo mes con las listas o tarjetas de
asistencia
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RECURSOS HUMANOS (continua)

Estandar

Verificar

NC

NA

Existe la definicion y planeacion
por escrito, actualizada con
menos de 12 meses, de la
cantidad de personal de la unidad
por servicio y turno en el dltimo
ano.

Solicitar el documento normativo que define y establece
estandares de cantidad de personal por tipo y por area.

La wunidad cumple con las
cantidades  establecidas del
personal requerido en cada
servicio, especialidad o]
subespecialidad de rehabilitacién
gue ofrece.

Solicitar la plantilla actualizada del personal médico por
especialidad y subespecialidad, paramédico y de
servicios de apoyo, por servicio y por turno.

Verificar fecha de Ultima actualizacion, debe ser menor
a 12 meses.

Se acredita en cada caso la
capacidad técnica del personal de
terapias.

Solicitar el documento que respalde la capacitacion
reconocida por una institucion educativa o de salud.
Solicitar el documento normativo donde se definen los
perfiles minimos para la contratacion del personal
paramédico y de apoyo.

Verificar que se cumplen dichos perfiles en el 100% de
los empleados.
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EQUIPAMIENTO

AREA DE HIDROTERAPIA

EQUIPO

NC

NA

(o¢]

Bafo de remolino para miembro superior

Bafo de remolino para miembro inferior

Tanque terapéutico

MOBILIARIO

NC

NA

11

Banco o silla de altura

12

Banco o silla

13

Mesa de tratamiento

AREA DE ELECTROTERAPIA

EQUIPO

NC

NA

14

Bafo de parafina

15

Compresas frias

16

Compresas quimicas (compresas humedo-calientes)

17

Equipo de electroestimulacion

18

Rayos infrarrojos

19

Ultrasonido terapéutico

20

Laser Terapéutico

MOBILIARIO

NC

NA

21

Mesa de tratamiento

AREA DE MECANOTERAPIA

EQUIPO

NC

NA

22

Barras paralelas

23

Colchon terapéutico

24

Escaleras Terapéuticas

25

Barras Suecas
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FORMATO PARA EVALUAR ESTRUCTURA, PROCESOS Y RESULTADOS EN REHABILITACION

AREA DE MECANOTERAPIA (continua)

EQUIPO C NC

26 |Espejo para postura

27 | Mesa de tratamiento

28 | Polea doble

29 |Timoén y escalerilla para hombro

30 | Traccion cefélica o pélvica

31 |Mesa Inclinable

32 | Equipo isocinético

AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL

MATERIAL Y EQUIPO C NC

33 |Material y equipo requerido para ampliar arcos de movimiento de hombro

34 |Material y equipo para aumentar fuerza de hombro

35 |Material y equipo para lograr coordinacion en el movimiento de hombro.

36 |Material y equipo para ampliar arcos de movimiento en codo.

37 |Material y equipo para aumentar fuerza en codo.

38 |Material y equipo para coordinacion en el movimiento de codo

39 | Material y equipo para aumentar arcos de movimiento de la muiieca

40 |Material y equipo para aumentar fuerza en mufeca

41 |Material y equipo para coordinacion de mufieca

42 | Material y equipo para aumentar fuerza de los dedos.

43 |Material y equipo para coordinacién de movimiento de la mano

44 | Material y equipo para aumentar arcos de movimiento de los dedos de la mano

45 | Sillas

46 |Mesa de trabajo

47 | Material didactico

48 | Espejo para postura
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AREA DE PSICOMOTRICIDAD

MATERIAL Y EQUIPO

C

NC

NA

49

Colchonetas

50

Rollos grandes y chicos

51

Pizarrén

52

Material Didactico

53

Material Did4ctico para estimulacion vestibular

AREA DE ENTRENAMIENTO DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA

MATERIAL Y EQUIPO

C

NC

NA

54

Silla de ruedas

55

Silla recta

56

Tabla de transferencia

57

Sala

58

Comedor

59

Cocina

60

Accesorios para alimentacion adaptados (cubiertos, platos, vasos y jarra)

61

Bafo

62

Barras de apoyo para el bafio

63

Retrete con adaptacion de la tapa para elevarla y bajarla.

64

Accesorios para higiene adaptados (peines, cepillos, pasta dental, zacate, aplicadores para
desodorante)

65

Simulacion de recamara

66

Accesorios para vestido adaptados (ganchos para ropa, percheros, juego para costura)

AREA DE TERAPIA DEL LENGUAJE

MATERIAL Y EQUIPO

NC

NA

67

Cubiculos individuales

68

Mesa chica para nifios
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Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica

AREA DE TERAPIA DEL LENGUAJE (continua)

MATERIAL Y EQUIPO

NC

NA

69

Sillas chicas para nifios

70

Computadora con software para terapia de lenguaje

71

Espejo

72

Material Didactico

73

Grabadora

74

Metrénomo

75

Estimulador eléctrico con corriente faradica

CONSULTORIO DE MEDICINA DE REHABILITACION

EQUIPO

NC

NA

76

Cinta Métrica

77

Electromiografo con potenciales evocados o su equivalente tecnoldgico, de acuerdo al
programa médico presentado en la unidad de rehabilitacion.

78

Goniémetro

79

Martillo de reflejos

80

Negatoscopio

81

Plantoscopio

82

Estuche de Diagndéstico para la unidad de rehabilitacion
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FORMATO PARA EVALUAR ESTRUCTURA, PROCESOS Y RESULTADOS EN EL SERVICIO DE PSIQUIATRIA

S| LA UNIDAD CUENTA CON SERVICIO DE PSICOLOGIA ESTA DEBE TENER EL MATERIAL IDONEO PARA SU PRACTICA.

Estandar

Verificar

C

NC

NA

El servicio de Psicologia debe
contar con el material
indispensable para las pruebas
que ofrece la unidad.

Verificar la existencia de material para:
Organicidad

Inteligencia

Cognoscitivo

En las areas de internamiento
hay facilidad de vigilancia desde
la central de enfermeria.

En las areas de internamiento la central de enfermeria
se encuentra cercana a las camas que estan bajo su
responsabilidad.

No existen muebles o equipo que obstruyan el acceso
rapido del personal de enfermeria.

La unidad cuenta en el area de
hospitalizacion con consultorio
para entrevista y evaluacién de
los pacientes internados.

Verificar la existencia de consultorio que tenga dos
areas, para entrevista y exploracion.

La unidad de hospitalizacion del
paciente cuenta con buena
ventilacion, un bafio/regadera por
cada cinco camas, con
privacidad, accesibilidad, espacio
para familiares y/o visitas.

Verificar que la unidad tenga servicio de temperatura
ambiental controlada.

Observar que la ventilacion es buena, a través de
ventanas o de aire acondicionado, no existen olores
concentrados.

El bafio o bafios comunes se encuentran limpios y
cercanos al area que atienden.

Existe espacio para familiares y/o visitas.
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Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica

FORMATO PARA EVALUAR ESTRUCTURA, PROCESOS Y RESULTADOS EN EL SERVICIO DE PSIQUIATRIA

S| LA UNIDAD CUENTA CON SERVICIO DE PSICOLOGIA ESTA DEBE TENER EL MATERIAL IDONEO PARA SU PRACTICA.

Estandar

Verificar

C

NC

NA

Las é&reas recreativas cumplen
con una distribuciéon espacial de
acuerdo al numero de capacidad
instalada y con las medidas de
seguridad especificas.

Observar que las areas verdes y de esparcimiento
tengan mantenimiento.

Observar que la distribucion espacial
poblacién que atiende.

Verificar que exista un programa de actividades.
Verificar si existen medidas de seguridad para estas
areas.

sea para la

Existe area independiente para
pacientes que requieran
aislamiento.

Verificar que el area de aislamiento, tenga dimensiones
adecuadas.

El mobiliario en hospitalizacion y
consulta externa cumple con los
criterios  de proteccion vy
seguridad para el paciente.

Verificar que no existe vidrio en ventanas, puertas y
otras instalaciones.

Verificar que las regaderas estan empotradas en la
pared.

Verificar que los botes de basura estan fijos.
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REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS PARA LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA CON LA MAYOR SEGURIDAD PARA EL
PACIENTE Y BAJO LA NORMATIVIDAD APLICABLE A LA PRACTICA MEDICA EN ANESTESIOLOGIA

Estandar Verificar C NC NA

Est4 documentado.

Revisar la existencia de la nota realizada por el médico
tratante o por el adscrito

El expediente debe contener las siguientes notas con el
nombre y firma del responsable

Valoracion preanestésica.

Valoracion pre tratamiento

Registro de los eventos de la anestesia, elaborada y
firmada por el anestesiélogo responsable

Valoracion postanestésica

Las solicitudes y comentarios a los resultados estan
firmados por el médico tratante o el adscrito

Existe un procedimiento enfocado
a asegurar la realizacion de la
8 |valoracién preanestésica a todos
los pacientes que se someteran a
terapia electroconvulsiva

Existe un procedimiento confiable
para asegurar que el
anestesiologo elabore un registro
anestésico para cada paciente
que recibe tratamiento de
electrochoque

Est4 documentado
Revisar la existencia de la nota realizada por el médico
tratante o por el adscrito
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FORMATO PARA EVALUAR ESTRUCTURA, PROCESOS Y RESULTADOS EN EL SERVICIO DE PSIQUIATRIA

REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS PARA LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA CON LA MAYOR SEGURIDAD PARA EL
PACIENTE Y BAJO LA NORMATIVIDAD APLICABLE A LA PRACTICA MEDICA EN ANESTESIOLOGIA (continta)

Estandar

Verificar

C

NC

NA

El manual de procedimientos de anestesia debe incluir:
Inicio y finalizacion de la anestesia

Existen  procedimientos para e e .
: . Prevencion de incidentes de anestesia
prevenir, manejar y resolver . 9 o .
10 |~ : Manejo y resolucion de incidentes y accidentes de
incidentes 'y accidentes de .
. anestesia-
anestesia ] .
El personal de enfermeria y médico conoce la
localizacion y contenido del manual
El hospital ha establecido las .
. : » Est4 documentado
actividades sistematicas a . : : .
X . Se registran dichas acciones y se supervisa su
11 |realizar para cada paciente que

se encuentre en
post tratamiento

recuperacion

ejecuciéon
El personal las conoce

REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS PARA LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA CON LA MAYOR SEGURIDAD PARA EL
PACIENTE Y BAJO LA NORMATIVIDAD APLICABLE A LA PRACTICA MEDICA EN ANESTESIOLOGIA (continta)

Estandar

Verificar

C

NC

NA

12

Existe un procedimiento para
asegurar que el paciente sea
valorado por el anestesiologo
antes de egresar del area de
tratamiento de electrochoque

Esta documentado

En el expediente clinico se incluye nota firmada por el
anestesiélogo donde se sefala

Tipo de anestesia practicada

Duracion de la anestesia

Incidentes y complicaciones si las hubiera

Nota de manejo anestésico y egreso de la sala de
terapia electroconvulsiva sefialando el estado fisico del

paciente a su egreso
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FORMATO PARA EVALUAR ESTRUCTURAINDISPENSABLE HOSPITALARIA

Solicitar copias fotostaticas de la Licencia Sanitaria y Aviso de Responsable del Establecimiento de Atencion
Médica, asi como de los Avisos de Funcionamiento y Avisos de Responsables de los Servicios de Laboratorio de
Andlisis Clinicos, Unidad de Radiodiagndstico, Banco de Sangre y de la Farmacia, segun correspondan.

LUGAR DE VERIFICACION ESTANDAR DE ESTRUCTURA C NC | NA

[.1.1.1 Existe un médico especialista capacitado para resolver
urgencias meédico quirdrgicas presente en urgencias las 24 horas
al dia, 365 dias al afo.

Departamento de Recursos
Humanos y Servicio de Urgencias

I.1.1.2 Existe al menos una enfermera titulada, capacitada en
RCP avanzado / adultos, presente las 24 horas al dia, 365 dias al
afo en urgencias.

Departamento de Recursos
Humanos

1.1.2.9 El hospital cuenta con infectélogo o epidemidlogo, o en su
caso con médico o enfermera capacitados en el control de
infecciones nosocomiales.

Departamento de Recursos
Humanos

1.2.1.7 La central de enfermeras en cada servicio debera contar
con tarja y mesa de trabajo, area estéril para la preparaciéon de
Areas de Internamiento soluciones intravenosas, alimentacion parenteral etc.; recipientes
herméticos rojos rigidos para RPBI punzocortantes, o en su caso
bolsas de color rojo o amarillo traslicido.

[.2.1.8 La unidad de hospitalizacion del paciente cuenta con

Areas de Internamiento 1 :
lavabo para médicos, por cada seis camas.

1.2.1.9 Los cuartos con camas de hospitalizacién en todo tipo de
servicios deben contar con adaptacion para cortinas de

Areas de Internamiento aislamiento, los lavabos para médicos deben contar con agua
corriente, jabon desinfectante y toallas desechables; deben existir
recipientes rojos rigidos herméticos para RPBI punzocortantes.
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FORMATO PARA EVALUAR ESTRUCTURAINDISPENSABLE HOSPITALARIA

Solicitar copias fotostaticas de la Licencia Sanitaria y Aviso de Responsable del Establecimiento de Atencidn
Médica, asi como de los Avisos de Funcionamiento y Avisos de Responsables de los Servicios de Laboratorio de
Andlisis Clinicos, Unidad de Radiodiagndstico, Banco de Sangre y de la Farmacia, segun correspondan.

LUGAR DE VERIFICACION ESTANDAR DE ESTRUCTURA C NC | NA

[.2.1.11 En urgencias o admision continua , se cumple con lo
sefalado en la NOM-197 SSA1-2000. area de recepcion de
pacientes, cubiculos de valoracién, de curaciones, yesos,
hidratacion, y sala de choque; lavabos para médicos con agua
corriente y jabon desinfectante; recipientes rigidos rojos
herméticos para el manejo de RPBI punzocortantes.

Urgencias o Admision continua

1.2.1.12 Las instalaciones, distribucién espacial y del mobiliario del
area quirurgica siguen los lineamientos sefalados en la NOM-
197-SSA1-2000, ademés de permitir la limpieza/ desinfeccion facil
y rapida.

Quiréfanos

1.2.1.13 Las instalaciones, distribucién espacial y mobiliario del
area toco quirargica siguen los lineamientos sefialados en la
NOM-197-SSA1-2000, ademas de permitir la
limpieza/desinfeccion facil y rapida.

Area de Tococirugia

I.2.1.14 Existe area independiente para pacientes que requieran

Area de aislados : .
aislamiento.

1.2.3.2 La planta eléctrica aporta energia como minimo a:
quiréfano, terapia intensiva e intermedia tococirugia, urgencias,
neonatologia y laboratorios.

Las areas indicadas en la
especificacion

Sala de operaciones

Quiréfano 1.3.6.37 Aspirador de succion regulable

Sala de operaciones, Quiréfano 1.3.6.38 Equipo basico para anestesia

160




JBRIDAD GENERAL

FORMATO PARA EVALUAR ESTRUCTURAINDISPENSABLE HOSPITALARIA

Consejo de Salubridad General

Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica

Estandares para la Certificacion de Hospitales
MANUAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION

Solicitar copias fotostaticas de la Licencia Sanitaria y Aviso de Responsable del Establecimiento de Atencion
Médica, asi como de los Avisos de Funcionamiento y Avisos de Responsables de los Servicios de Laboratorio de

Andlisis Clinicos, Unidad de Radiodiagndstico, Banco de Sangre y de la Farmacia, segun correspondan.

LUGAR DE VERIFICACION

ESTANDAR DE ESTRUCTURA

C

NC

NA

Recuperacion Postanestésica

1.3.6.49 Aspirador de succion regulable

Recuperacion Postanestésica

1.3.6.52 Monitor de signos vitales

Sala de expulsion

1.3.6.93 Aspirador portatil para succion regulable

Sala de expulsion

1.3.6.95 Equipo basico para anestesia

Sala de expulsion

1.3.6.96 Lampara de emergencia portatil

Sala de expulsion

1.3.6.98 Mesa carro anestesiélogo

Sala de expulsion

1.3.6.100 Resucitador para recién nacidos, balon, valvula y
mascarilla

Recuperacion post-parto

1.3.6.105 Aspirador de succién regulable

Recuperacion post-parto

1.3.6.106 Desfibrilador con monitor de un canal, integrado al carro
rojo

Urgencias cubiculo de valoracion o
Admision Continua

1.3.6.112 Electrocardiografo de un canal

Urgencias cubiculo de valoracion o
Admision Continua

1.3.6.113 Esfigmomandmetro

Urgencias cubiculo de valoracion o
Admision Continua

1.3.6.119 Resucitador manual (bal6n, valvula y mascarilla)

Urgencias cubiculo de valoracion o
Admision Continua

1.3.6.120 Sistema de intubacién

Urgencias cubiculo de valoracion o
Admision Continua

1.3.6.121 Sistema de inmovilizacion
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Solicitar copias fotostaticas de la Licencia Sanitaria y Aviso de Responsable del Establecimiento de Atencidn
Médica, asi como de los Avisos de Funcionamiento y Avisos de Responsables de los Servicios de Laboratorio de
Andlisis Clinicos, Unidad de Radiodiagndstico, Banco de Sangre y de la Farmacia, segun correspondan.

LUGAR DE VERIFICACION ESTANDAR DE ESTRUCTURA C | NC | NA
Urgencias cubiculo de valoracion o |1.3.6.122 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico
Admision Continua translicidas rojas y/o amarillas

1.3.6.131 Desfibrilador con monitor de un canal integrado al carro

Sala de choque r0jo
Sala de choque 1.3.6.132 Estetoscopio
Sala de choque 1.3.6.133 Esfigmomandmetro
Sala de choque 1.3.6.134 Estuche de diagndstico con oftalmoscopio

1.3.6.135 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico

Sala de choque o . .
translicidas rojas y/o amarillas

Hospitalizacion para adultos 1.3.6.137 Carro rojo con monitor de un canal y desfibrilador
Hospitalizacion pediatrica 1.3.6.145 Esfigmomandmetro con manguito infantil
Hospitalizacién pediatrica 1.3.6.146 Estetoscopio biauricular

Hospitalizacién pediatrica 1.3.6.147 Estuche de diagnéstico

Hospitalizacion pediatrica 1.3.6.148 Incubadora

1.3.6.149 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico

Hospitalizacion pediatrica L . .
translicidas rojas y/o amarillas

Terapia intensiva 1.3.6.150 Carro “rojo” completo. Desfibrilador

1.3.6.151 Equipo de intubacion endotraqueal completo (balon,

Terapia intensiva . .
valvula y mascarilla)

1.3.6.152 Equipos completos para cateterizacion nasogastrica,

Terapia intensiva ;
vesical y venosa
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FORMATO PARA EVALUAR ESTRUCTURAINDISPENSABLE HOSPITALARIA

Solicitar copias fotostaticas de la Licencia Sanitaria y Aviso de Responsable del Establecimiento de Atencidn
Médica, asi como de los Avisos de Funcionamiento y Avisos de Responsables de los Servicios de Laboratorio de
Andlisis Clinicos, Unidad de Radiodiagndstico, Banco de Sangre y de la Farmacia, segun correspondan.

LUGAR DE VERIFICACION ESTANDAR DE ESTRUCTURA C NC | NA

1.3.6.153 Marcapasos externos transitorio a demanda con dos

Terapia intensiva ,
P cable catéteres

Terapia intensiva 1.3.6.154 Respirador mecénico volumétrico
1.3.6.155 Sistema de monitoreo de frecuencia cardiaca,
Terapia intensiva electrocardiograma, oximetro y presion arterial por método no

invasivo y por excepcion con técnica invasiva

1.3.6.156 Sistema para la aspiracion por aparatos de succion

Terapia intensiva e i
portéatiles o por un sistema general

Terapia intensiva 1.3.6.157 Sistema para oxigenacion de cada paciente

1.3.9.5 El servicio de radiologia e imagen cuenta con el personal
profesional y técnico necesario para la realizacion de su funcién
en todos los examenes que ofrece.

Area de Radiologia e Imagen
Recursos Humanos

1.3.9.8 En los servicios de radiologia e imagen, donde se
practiquen estudios invasivos 0 bajo anestesia deben contar con
un carro de paro cardiorrespiratorio con el medicamento y equipo
en buenas condiciones de funcionamiento.

Area de Radiologia e Imagen

1.4.2.1 El hospital ha definido un inventario minimo para la

Farmacia )
farmacia.
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Solicitar copias fotostaticas de la Licencia Sanitaria y Aviso de Responsable del Establecimiento de Atencidn
Médica, asi como de los Avisos de Funcionamiento y Avisos de Responsables de los Servicios de Laboratorio de
Andlisis Clinicos, Unidad de Radiodiagndstico, Banco de Sangre y de la Farmacia, segun correspondan.

LUGAR DE VERIFICACION ESTANDAR DE ESTRUCTURA C NC | NA
Farmacia 1.4.2.2 La farmacia cumple con el inventario minimo establecido.
Subdireccion o Jefatura de 1.4.2.3 En caso de que el establecimiento no cuente con farmacia,
Enfermeria debera contar con un stock definido para los casos de urgencias.

1.4.3.2 El hospital se asegura que el banco de sangre o servicio de
transfusion cumpla con lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Control Sanitario de la
Disposicion de Organos, Tejidos y Cadaveres de seres humanos,
para el manejo de Sangre y Hemoderivados.

Banco de sangre o Servicio
transfusién, Administracion

[.7.1.2 Se cuenta con el Comité para la deteccién y control de

Direccion ) . g
infecciones nosocomiales.

[.7.1.4 Se cuenta con un Comité de Seguridad y Atencién Médica

Direccion
en Caso de Desastre.

Observaciones de Auditoria a los Estandares calificados como incumplidos
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