CSG

CONSEJO DE SALUBRIDAD
GENERAL

LAS ACCIONES ESENCIALES
PARA LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE DENTRO DEL
MODELO DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE DEL CSG

EDICION 2017

EEEEEEEEEEEEEEEEE 15 DE SEPTIEMBRE DE 2017

100

Siste

E

ma
stablec

Nac
imie

Idth
s de Aten

Medrca



Il N A

CENTENARIO DEL CONSEJO
DE SALUBRIDAD GENERAL




CONSEJO DE SALUBRIDAD
GENERAL

Presidente del Consejo de Salubridad General
Dr. José Narro Robles

Secretario del Consejo de Salubridad General
Dr. Jesuis Ancer Rodriguez

Vocales Titulares:

Secretaria de Hacienda y Crédito Pdblico

Secretaria de Desarrollo Social

Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales

Secretaria de Economia

Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion
Secretaria de Comunicaciones y Transportes

Secretaria de Educacion Publica

Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

Academia Nacional de Medicina de México, A. C.

Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Universidad Nacional Auténoma de México

Vocales Auxiliares:

Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia

Instituto Politécnico Nacional

Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Sanidad Naval de la Secretaria de Marina

Asociacion Nacional de Universidades e Instituciones de Educacién Superior A. C.
Fundacién Mexicana para la Salud, A. C.

Secretaria de Salud Publica del Gobierno del Estado de Baja California, representante de la
Zona Noroeste

Secretaria de Salud en el Estado de Tamaulipas, representante de la Zona Noreste
Secretaria de Salud en el Estado de Tlaxcala, representante de la Zona Centro
Secretaria de Salud de Campeche, representante de la Zona Sureste

Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de México

Coordinacion General de Proteccion Civil de la Secretaria de Gobernacion
Subdireccion Corporativa de Servicios Médicos de Petréleos Mexicanos
Academia Mexicana de Pediatria, A. C.

Sociedad Mexicana de Salud Publica, A. C.

Academia Nacional de Ciencias Farmacéuticas, A. C.

Asociacion Nacional de Hospitales Privados, A. C.

Colegio Médico de México, A. C.

Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria, A. C.

Consejo de Etica y Transparencia de la Industria Farmacéutica

Camara Nacional de la Industria Farmacéutica

Céamara Nacional de la Industria de la Transformacién






CCEAM

COMISION PARA LA CERTIFICACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA

Presidente de la Comision
Dr. Jesus Ancer Rodriguez

Secretaria Técnica de la Comision
Dra. Sara Fonseca Castanol

Comisionados:

Secretaria de Salud

Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Sanidad Naval de la Secretaria de Marina

Academia Nacional de Medicina de México, A. C.

Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Universidad Nacional Auténoma de México

Secretaria de Salud del Estado de Baja California, representante de la Regién Noroeste
Secretaria de Salud en el Estado de Tamaulipas, representante de la Region Noreste
Secretaria de Salud en el Estado de Tlaxcala, representante de la Regién Centro
Secretaria de Salud de Guanajuato, representante de la Regién Occidente
Secretaria de Salud de Morelos, representante de la Regidn Suroeste
Secretaria de Salud de Campeche, representante de la Region Sureste
Secretario de Salud del Gobierno de la Ciudad de México

Subdireccién Corporativa de Servicios Médicos de Petréleos Mexicanos
Sociedad Mexicana de Salud Publica, A.C.

Asociacion Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Colegio Médico de México, A. C.

Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria, A. C.

Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Comision Nacional de Arbitraje Médico

Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.

Sociedad Mexicana de Calidad y Seguridad de la Atencién, A.C.

Asociacion Mexicana de Hospitales, A.C.

Institutos Nacionales de Salud

Secretaria de Salud del Estado de Sonora

Asociacién Mexicana para el estudio de las Infecciones Nosocomiales, A.C.
Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros, A.C.

Comision Permanente de Enfermeria

Programa IMSS-Prospera

SiNaCEAM

Sistema Macional de Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica







SECRETARIADO DEL CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL

SiNaCEAM

Sistema Nacional de Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica

Dr. Jesus Ancer Rodriguez
Secretario del Consejo de Salubridad General

Dra. Sara Fonseca Castaiiol
Directora General Adjunta de Articulacion
vy Responsable del Sistema Nacional de
Certificacion de Establecimientos
de Atenciéon Médica
Teléfono: 20.00.34.00 ext. 59036
Correo electronico: sara.fonseca@csg.gob.mx

Dr. Francisco Javier Soberanes Velarde
Director de Desarrollo
del Sistema Nacional de Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica
Teléfono: 20.00.34.00 ext. 59035
Correo electronico: javier.soberanes@csg.gob.mx

Lic. Eduardo José Flores Gonzalez
Subdirector de Asuntos Juridicos
del Sistema Nacional de Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica
Teléfono: 20.00.34.00 ext. 53522
Correo electroénico: eduardo.flores@csg.gob.mx

Mtro. Aaron Padilla Orozco
Subdirector de Operaciones e Innovacion
Teléfono: 20.00.34.00 ext. 53517
Correo electroénico: aaron.padillao@csg.gob.mx

Dr. Angel Tamariz Landa
Subdirector de Gestion Estratégica
y Articulacion
Teléfono: 20.00.34.00 ext. 53519
Correo electronico: gestion.estrategica@csg.gob.mx

Lic. Metztli Xochizuatl Benitez Lépez
Jefa del Departamento de Vinculacién
Teléfono: 20.00.34.00 ext. 53592
Correo electronico: vinculacion@csg.gob.mx






Modelo de Seguridad del Paciente del Consejo de Salubridad General
ACCIONES ESENCIALES PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE | EDICION 2017

PAGINA

® Presentacion 10

@ Acciones Basicas para la Seguridad del Paciente 13

# Sistemas Criticos para la Seguridad del Paciente 33

SECCION 3

€ Sistema Organizacional de Calidad y Seguridad del Paciente 50

€ Atencion Centrada en el Paciente 54

SECCION 5

® Gestion de la Organizacion 61

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL ©  SISTEMA NACIONAL DE CERTIFICACION DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA

9




Modelo de Seguridad del Paciente del Consejo de Salubridad General
ACCIONES ESENCIALES PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE | EDICION 2017

PRESENTACION

Como resultado de la articulacién con otras organizaciones e instituciones,

una de las funciones estratégicas del Sistema Nacional de Certificacién de
Establecimientos de Atencién Médica (SiNaCEAM), y del trabajo
colaborativo con la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud, surge
el desarrollo y publicacion conjunta de las Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente (AESP), primer paso hacia el Modelo de

Complementariedad Acreditacién — Certificacion.

Este documento tiene como propoésito identificar estas AESP dentro del
Modelo de Seguridad del Paciente del CSG, ya que todas las acciones se
encuentran dentro del Modelo, con excepcidn de la nimero 8, la “Medicién
de la Cultura de Seguridad del Paciente”, la cual fue integrada como parte
de los procesos relacionados con la Gestion de la Comunicacion y la

Informacion.

Los Estandares incluidos en este documento, son ponderados como
Indispensables () para las Reglas de Decisién Unificadas y aplican para
todos los establecimientos de atencion médica (Hospitales, Clinicas de
Atencién Primaria y Consulta de Especialidades y Unidades de
Hemodidlisis) y estan conformados por un titulo, un propoésito y sus
Elementos Medibles, sustituyen a cada uno de los estandares que se

encuentran sefialados en la tabla que se muestra a continuacion:

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL © SISTEMA NACIONAL DE CERTIFICACION DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA
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LAS ACCIONES
ESENCIALES PARA
SEGURIDAD DEL
PACIENTE DENTRO DEL
MODELO DEL CSG

SUSTITUYE A

SECCION 1. ACCIONES BASICAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

MISP.1 MISP.1 MISPUH.1
MISP.2 MISP.2 MISPUH.2
MISP.3 MISP.3 MISPUH.3 Se integran las MISP como
MISP.4 MISP.4 MISPUH.4 Seccion 3
MISP.5 MISP.5 MISPUH.5
MISP.6 MISP.6 MISPUH.6
SECCION 2. SISTEMAS CRITICOS
Se agrega vinculado al
MMU.4 MMU .4 Sistema de Medicacion. ECP.17.2
(EAP.17-EAP.17.8)
MMU.5 MMU.5 EAP.17.2 ECP.17.3
MMU.é6 MMU.6 EAP.17.3 ECP.17.5
MMU.6.3 MMU.6.3 EAP.17.3
Se agrega vinculado al
MMU.7.1 MMU.7.1 Sistema de Medicacion.
(EAP.17-EAP.17.8) Se agrega vinculado al
Sisterma de Medicacion.
MMU.7.3 MMU.7.3 EAP.17.5 (ECP.17-ECP.17.8)
MMU.7.4 MMU.7 .4 EAP.17.5.1
MMU.8 MMU.8 EAP.17.6
MMU.8.1 MMU.8.1 EAP.17.6 ECP.17.6
MMU.9.1 MMU.9.1 EAP.17.8 ECP.17.8
PCl.1 PCl.1 Se agrega vinculado al
Sistema de Prevencién y Se agrega vinculado al
PCL.2 PCl.2 Control de Infecciones. Sistema de Preven.cic’)n y
(EAA.40-EAA.41) Control de Infecciones
(ECG.1-ECG.1.2)
PCL3 PCI.3 EAA.40.2
FMS.3 FMS.3 EAA.43.1 yEAA.43.2 ECG.21.1 yECG.21.2
FMS.3.1 FMS.3.1 EAA.43 ECG.21

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL
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SUSTITUYE A

LAS ACCIONES
ESENCIALES PARA Esténd Estandares para
standares para
e L e L P Implementar el Modelo
LY A 40 {8 Implementar el Modelo .
en Unidades de

MODELO DEL CSG en Hospitales i
Hemodialisis

Estandares para
Implementar el Modelo
en Clinicas de Atencion
Primaria y Consulta de
Especialidades (CAPCE)

SECCION 3. SISTEMA ORGANIZACIONAL DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACI

QPS.2 QPS.2 EAA.53 ECG.2

QPS.4 QPS.4 EAA57 ECG.5

SECCION 4. ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE

Nuevo Estandar
ACC.2 ACC.2 ECP.8
EAP.1.2

ACC.3.1 ACC.3.1 NA NA

Se agregan los incisos a)

, al g) al propésito del
ACC.4.4 Nuevo Estandar estandar EAP.10.2. Se agrega vinculado a

ACC.4.4 ECP.9 yECP.9.1
Se agregan elementos

medibles 6, 7 y 8.

Se agrega vinculado a .
gres Se agrega vinculado a

SAD.1.3.1 SAD.1.3.1 EAP.21,EAP.21.1y
EAP.22 ECP.12 yECP.12.1
SAD.2.5 SAD.2.5 NA Se agrega vinculado a

ECP.13 yECP.13.1

SECCION 4. GESTION DE LA ORGANIZACION

Nuevo Estandar

MCI.1.1

MCI.1.1* ‘ EAA.61 ‘ ECG.35

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL © SISTEMA NACIONAL DE CERTIFICACION DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA
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\IN ik
Identificar correctamente a los pacientes.

:> PROPOSITO DE LA MISP.1 &5

Errores que involucran al paciente equivocado ocurren en practicamente todas las actividades
relacionadas con la atencién del paciente. Los pacientes pueden estar sedados, desorientados
o no estar del todo alertas, pueden ser cambiados de lugar fisico dentro del establecimiento
(cama, camilla, servicio, reposet, sillon) o puede haber un cambio en su diagnéstico o en la
especialidad o disciplina que le brinda la atencién; ademas, los pacientes pueden padecer
discapacidades sensoriales o estar en condiciones que pueden inducir a errores en cuanto a la
identificacion correcta.

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

En el diseiio del proceso de identificacion del paciente se define el USO de, al menos, dos datos
para identificar a un paciente, por ejemplo: el nombre del paciente, su nimero de
identificacion, la fecha de nacimiento, entre otros. Para este propodsito NO SON DATOS DE
IDENTIFICACION: la ubicacién, el padecimiento del paciente, especialidad, disciplina o nombre
del médico tratante; por ejemplo: terapia intensiva, sala B, quirofano 1, cubiculo 3, camilla 5,
maquina de hemodialisis 7, reposet 4; el paciente diabético, el paciente de nutricion, el paciente
de quimioterapia. Debido a que pueden cambiar durante el proceso de atencion lo que aumenta
la posibilidad de error que involucra al paciente equivocado.

El disefo del proceso de identificacion del paciente también considera todas las posibles
variantes en la de identificacion precisa de los pacientes; por ejemplo, cémo identificar a un
paciente desconocido y/o con alteracion del estado de conciencia, asi como a recién nacidos y
productos de embarazos miiltiples. Los datos de identificacion se pueden encontrar en
diferentes medios, por ejemplo: en membretes, brazaletes de identificacion, tarjetas, gafetes,
entre otros acorde a los recursos y al contexto de la organizacién, los cuales debera portar el
paciente en todo momento durante el proceso de atencion.

Cabe senalar que habra situaciones en las cuiles los dos datos de identificacion sélo se
corroboren de manera verbal; por ejemplo, cuando se acude a la aplicacion de una vacuna o
cuando se realiza una curacion de manera ambulatoria.

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

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL © SISTEMA NACIONAL DE CERTIFICACION DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA
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a) la administracion de todo tipo de medicamentos

b) la administracion de infusiones intravenosas con fin profilactico, diagnéstico o
terapéutico.

¢) la transfusion de sangre y hemocomponentes

d) elinicio de la sesion de hemodialisis

e) la extraccion de sangre y otras muestras para analisis clinicos

f) larealizacion de estudios de gabinete

g) los traslados dentro y fuera de la organizaciéon

h) la dotacién de dietas

i) laterapia de remplazo renal con hemodialisis

j) aplicacién de vacunas

k) larealizacién de cualquier otro tratamiento o procedimiento invasivo o de alto riesgo

I) el manejo de cadaveres

Estos momentos son criticos ya que es en los que se ha identificado mayor nimero de eventos
centinela en la atencion médica.

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

e Procedimientos quirurgicos

e Toma de biopsias

¢ Procedimientos odontolégicos

e Colocacion/Retiro de dispositivos (sondas pleurales, urinarias, catéteres, dispositivos

intrauterinos, catéteres para hemodialisis, entre otros)
e Terapia Electroconvulsiva (TEC)
e Colocacion de accesos vasculares

Es importante que, como primer paso para poder disehar el proceso de identificacion del
paciente acorde al proposito de este estandar, se analice y se identifiquen todos los momentos
criticos para la identificacion del paciente que se presentan en la organizacion, asi como en qué
areas o servicios y quién los lleva a cabo.

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

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL ©  SISTEMA NACIONAL DE CERTIFICACION DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA
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Para el Modelo de Seguridad del Paciente del CSG, es muy importante que cada
organizacion disefie el proceso de identificacion del paciente, fundamentado en estos
lineamientos y que se asegure que la barrera de seguridad se realice de manera
correcta (utilizando los dos datos de identificacion) y en el momento oportuno
(antes de los momentos criticos) por personal con las competencias necesarias, para
asi disminuir la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso o centinela relacionado
con el paciente equivocado.

Elementos Medibles de MISP.1

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

2. Se ha definido el proceso de identificacién del paciente con, al menos, el uso de dos datos de identificacién
que no incluya la ubicacion fisica del paciente, su padecimiento o la especialidad o disciplina que le brinda
atencion.

3. Elprocesoincluye la forma de identificar a pacientes desconocidos, recién nacidos, productos de embarazos
multiples, alteracion del estado de consciencia y cualquier otra posible variante que ponga en riesgo la
seguridad del paciente.

4. Los pacientes son identificados (usando al menos dos datos de identificacién) antes de administrarles
medicamentos.

5. Los pacientes son identificados (usando los dos datos de identificacion) antes de administrarles infusiones
intravenosas con fin profilactico, diagnéstico o terapéutico.

6. Los pacientes son identificados (usando al menos dos datos de identificacion) antes de la administracién de
sangre y hemocomponentes.

7. Los pacientes son identificados (usando al menos dos datos de identificacién) antes de la realizacion de
estudios de gabinete.

8. Los pacientes son identificados (usando al menos dos datos de identificacion) antes de extraerles sangre u
otras muestras para analisis clinicos.

9. Los pacientes son identificados (usando al menos dos datos de identificacion) antes de la dotaciéon de
dietas.

10. Los pacientes son identificados (usando al menos dos datos de identificacion) antes de ser trasladados
dentro y fuera de la organizacion.

11. Los pacientes son identificados (usando al menos dos datos de identificacion) antes de terapia de remplazo
renal con hemodiilisis.

12. Los pacientes son identificados (usando al menos dos datos de identificacion) antes de la aplicacion de
vacunas.

13. Los pacientes son identificados (usando al menos dos datos de identificacion) antes de proporcionarles
tratamientos y realizarles procedimientos invasivos y de alto riesgo.

14. Los cadaveres se identifican usando al menos dos datos de identificacion.

15. Se lleva a cabo la medicién y el andlisis de datos de informacién derivado de la implementacion de la barrera
de seguridad de la meta.

16. El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacién de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171
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MISP.2

Mejorar la comunicacion efectiva.

AESP.2.A | AESP.2.B | AESP.2.B2

< PROPOSITO DE LA MISP.2 &5

La comunicacion puede ser electronica, oral o escrita. Las comunicaciones mas propensas al
error son las ordenes/indicaciones de atencion al paciente dadas verbalmente y por teléfono
incluyendo solicitud o cambio de dieta. Otro tipo de comunicacion propensa al error es la
informacion de resultados de laboratorio o gabinete que se comunica de manera verbal o
telefénica. Cuando la comunicacién es oportuna, precisa, completa, inequivoca y comprendida
por quien la recibe, disminuye errores y da como resultado una mejora en la seguridad del
paciente.

Este estandar debe implementarse en todas las organizaciones en las cuales se reciben
indicaciones clinicas y resultados de laboratorio, ya sea de manera presencial o telefonica. La
implementacion se enfoca en el receptor, ya que es él, quien va a llevar a cabo el proceso de
ESCUCHAR-ESCRIBIR-LEER para que el emisor CONFIRME.

La organizacion disefia, en colaboracién multidisciplinaria, un proceso para recibir
érdenes/indicaciones clinicas y resultados de laboratorio y gabinete verbales y telefénicos,
mediante la implementacion del proceso Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar, que consiste en:

B Escuchar completamente la indicacion o el resultado

B Escribir (papel o medio electrénico) la indicacién o el resultado de laboratorio o

gabinete
B Leer laindicacion o el resultado, tal como se escribid,
B Confirmar que lo el receptor anoté y leyé es exacto.

Es importante que la organizacion tome en cuenta la transcripcion que puede llegar arealizarse
del lugar donde se escribe la indicaciéon y/o resultado al expediente clinico. Si es asi, es
necesario considerar esta transcripcion dentro del Sistema de Medicacion.

Se establece la alternativa de Escuchar-Repetir-Confirmar cuando el proceso de Escuchar-
Escribir-Leer-Confirmar no sea posible; por ejemplo, durante la realizacion de procedimientos
quirurgicos, invasivos o de alto riesgo y en situaciones de urgencia; el proceso alternativo
debera consistir en escuchar la indicacién o el resultado, repetirla y que el emisor confirme que
lo que se repitid es lo correcto.

Se define un lugar estandarizado para escribir la informacion recibida mediante esta barrera
de seguridad con el propésito de evitar la transcripcion inadecuada o la pérdida de informacion.

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL ©  SISTEMA NACIONAL DE CERTIFICACION DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA
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Este lugar estandarizado lo establece la organizacion, teniendo en cuenta que la ubicacion de
esta informacion escrita en una hoja o formato comiin o en un lugar uniforme dentro del
expediente clinico facilita que las mismas se lleven a cabo.

Puede ser que la organizacion defina diferentes lugares ya sea, por ejemplo, uno para
indicaciones y uno pararesultados de laboratorio y gabinete o diferentes lugares dependiendo
del servicio, por ejemplo, en un formato en urgencias y en el expediente clinico en
hospitalizacion.

La realizacion oportuna y en el orden establecido del proceso Escuchar-Escribir-Leer-
Confirmar reduce la probabilidad de que ocurran eventos adversos y centinela cuando se
reciben indicaciones clinicas (incluyendo solicitud o cambio de dieta) y resultados de
laboratorio o gabinete de manera verbal (presencial o telefénica).

Es importante que como primer paso para poder disenar el proceso Escuchar-Escribir-Leer-
Confirmar acorde al proposito de este estandar se analice y se identifiquen todas las areas,
servicios y/o situaciones en las que el personal de la organizacién pueda recibir érdenes
verbales clinicas o telefonicas y/o resultados de laboratorio o gabinete de manera verbal o
telefénica.

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

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Para el Modelo de Seguridad del Paciente del CSG, es muy importante que cada
organizacion, identifique todas las dreas, servicios y/o situaciones en las que el personal
de la organizacién pueda recibir indicaciones clinicas y/o resultados de laboratorio o
gabinete de manera verbal (telefénica o presencial), y se asegure que barrera de
seguridad se realice de manera correcta (en orden del proceso Escuchar-Escribir-Leer-
Confirmar) en el momento oportuno (en el momento de la recepcién) por personal
con las competencias necesarias, para asi disminuir la probabilidad de ocurrencia de un
evento adverso o centinela.
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Elementos Medibles de la MISP.2

1. La organizacién identificd y realizé un listado en donde se definen todas las areas, servicios y/o situaciones
en las que el personal de la organizacion pueda recibir indicaciones y/o resultados de laboratorio o gabinete
de manera verbal.

2. Se hadisefado un proceso para disminuir la probabilidad de que ocurran eventos adversos por indicaciones
clinicas y resultados de laboratorio o gabinete dados de manera verbal basado en lo siguiente:

e Eluso del proceso de Escuchar-Escribir-Leer y Confirmar.

e La definicién de un documento/formato estandarizado para escribir las 6rdenes/indicaciones y los
resultados de laboratorio o gabinete, incluyendo la solicitud o cambio de dieta, dados de manera
verbal o telefdnica.

3. Se realiza el proceso de Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar cuando se reciben indicaciones de manera
verbal.

4. Se realiza el proceso de Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar cuando se reciben resultados de laboratorio y
gabinete de manera verbal.

5. Serealiza el proceso alternativo de Escuchar-Repetir-Confirmar en las situaciones en las que no es posible
seguir el proceso de Escuchar-Escribir-Leer y Confirmar.

6. Selleva a cabo la medicion y el andlisis de datos e informacion derivado de la implementacién de la barrera
de seguridad.

7. Eldisefo y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171
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MISP.3

Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

AESP.3.A2 | AESP.3H

< PROPOSITO DE LA MISP.3 &5

Cuando los medicamentos forman parte del plan de tratamiento de un paciente, es
fundamental el manejarlos adecuadamente a fin de garantizar la seguridad del paciente.

Este estandar debe ser implementado en todas las organizaciones en las cuales se preparen
y/o se administren:

a) Electrolitos concentrados

b) Quimioterapia

¢) Radiofarmacos

d) Insulinas

e) Anticoagulantes por via parenteral.

Los errores de medicacion que involucran a los medicamentos antes mencionados son los que
producen la mayor cantidad de eventos centinela.

B ELECTROLITOS CONCENTRADOS

Un problema frecuente de seguridad de los medicamentos es la preparaciéon y/o
administracion errénea de los electrolitos concentrados. Este error puede ocurrir por diversos
factores, por ejemplo, falta de supervision del personal de nuevo ingreso, por falta de
orientacion e induccion del personal que atiende al paciente (sea este propio o subrogado) o
por una situacion de urgencia mal manejada. El medio mas efectivo para disminuir esta
ocurrencia es retirar los electrolitos concentrados de las areas de atencién al paciente, no
almacenarlos de manera continua en dichas areas y separarlas del resto de los medicamentos.

La organizacion identifica en qué areas es critico almacenar de manera permanente
electrolitos concentrados (por ejemplo, servicio de urgencias, carros de paro, unidades de
terapia intensiva, contenedores de medicamentos de emergencia) y define el tiempo maximo
de permanencia en las areas donde se administran, a fin de disminuir la posibilidad de que se
presenten errores con electrolitos concentrados.

Un ejemplo, es solicitar los electrolitos concentrados al almacén o farmacia con un tiempo
determinado previo a la preparacion y administracion de éstos en areas de hospitalizacién o
servicios donde seran utilizados para reducir el tiempo en que se encuentran en las areas de
atencion al paciente.
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En colaboracion multidisciplinaria se define un proceso para evitar el almacenamiento de
electrolitos concentrados en areas de atencion al paciente donde puedan ocurrir errores de
preparacion y administracion.

En el caso de electrolitos concentrados, se establece una alerta visual individual definida por
la organizacién, la cual es independiente de lo contenido en la etiqueta colocada por el
fabricante. El fin de esta alerta visual es ayudar al personal de cada organizacion a
identificarlos claramente como de alto riesgo.

La organizacion lleva a cabo un analisis, de acuerdo a su contexto y tipo de pacientes que
atiende, para determinar cuiles son los medicamentos de alto riesgo establecidos en esta
meta.

B DOBLE VERIFICACION

En las areas donde se preparen y administren medicamentos de alto riesgo se implementa la
Doble Verificacion para prevenir errores de medicacion durante la preparacion y
administracion de los medicamentos.
La doble verificacion se realiza durante la preparacion y la administracion de, al menos, los
siguientes medicamentos de alto riesgo:

a) Electrolitos Concentrados.

b) Quimioterapéuticos.

¢) Radiofarmacos.

d) Insulinas.

e) Anticoagulantes via parenteral.

La doble verificacion o doble “chequeo” durante los procesos de preparacion y administracion
de los medicamentos de alto riesgo, es una buena practica basada en la evidencia. Esta se
realiza durante dos momentos: la primera durante el proceso de preparacion de medicamentos
de alto riesgo por dos personas competentes en el momento mismo en que se preparan los
medicamentos, y la segunda durante el proceso de administracién de estos medicamentos por
dos personas competentes en el momento mismo del proceso de administracion. Segun
estudios del Instituto para el Uso Seguro de Medicamentos (Institute for Safe Medication
Practices) la implementacion de esta practica logra detectar aproximadamente el 95% de los
errores.

La funcion de las dos personas competentes es que la primera realiza la accién (preparacion y
administracion) y la segunda realiza un proceso consciente de verificacion justo en el momento
que esa accion (preparacion y administracion) se esta realizando.

La doble verificacion durante la preparacion y administracion de medicamentos de alto riesgo
se omite en situaciones de urgencia.
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Para disefar e implementar el proceso de doble verificacion acorde al propésito de este
estandar, la organizacion debe identificar y analizar todas las areas y servicios en donde se
preparan y/o administran estos medicamentos de alto riesgo (electrolitos concentrados,
quimioterapéuticos, radiofarmacos, insulinas, anticoagulantes via parenteral).

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Para el Modelo de Seguridad del Paciente del CSG, es muy importante que cada
organizacién implemente ambas acciones con el propésito de disminuir la probabilidad
de que ocurran errores de medicacion. Como barrera de seguridad la doble verificacién,
debe realizarse de manera correcta (con dos personas durante la
administracién/preparacién) en el momento oportuno (mientras se lleva a cabo la
preparacién y/o administracién de, al menos, estos medicamentos) y por personal con
las competencias necesarias.

Elementos Medibles de la MISP.3

1. Se ha definido un proceso para disminuir la probabilidad de que ocurran errores de medicacion relacionados
con medicamentos de alto riesgo, basado en lo siguiente:
e  Ubicacion, etiquetado individual y resguardo de electrolitos concentrados.
e Implementacion de la doble verificacion durante la preparacién y la administracion de:
e Electrolitos concentrados.
Quimioterapias.
Radiofarmacos.
Insulinas.
Anticoagulantes parenterales.
2. No hay electrolitos concentrados en areas de atencion al paciente, salvo que sean necesarios desde el punto
de vista clinico.
3. Los electrolitos concentrados se etiquetan de manera individual.
4. Se utiliza la doble verificacion durante la preparacién y administracion de electrolitos concentrados.
5. Se utiliza la doble verificacién durante la preparacion y administraciéon de quimioterapias, radiofarmacos,
insulinas y anticoagulantes parenterales.
6. El diseno y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171]
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MISP.4

Procedimientos Correctos.

< PROPOSITO DE LA MISP.4 &5

Los procedimientos llevados a cabo de manera incorrecta son problemas comunes en los
establecimientos de atencion médica. Estos errores son el resultado de:
e Una comunicacién deficiente o inadecuada entre el personal que participara en la
realizacion del procedimiento,
e Lafalta de participacion del paciente, y
e Laausencia de barreras de seguridad antes de la realizacion del procedimiento.

Ademas, la evaluacion inadecuada del paciente, la revision inadecuada del expediente clinico,
una cultura que no apoya la comunicacién abierta entre el equipo multidisciplinario, los
problemas relacionados con la letra ilegible y el uso de abreviaturas son factores que de
manera frecuente contribuyen al error.
Es preciso que la organizacion, de manera multidisciplinaria, implemente el Protocolo
Universal, con el propésito de disminuir la probabilidad de que ocurran eventos adversos y
centinela relacionados con la realizacion incorrecta de un procedimiento.
Los tres procesos esenciales que conforman el Protocolo Universal son:

B Marcado del sitio anatomico

B Proceso de verificacion pre-procedimiento

B Tiempo fuera o “time-out”.

El Protocolo Universal debe realizarse en todos los procedimientos quirirgicos que se realicen
en la sala de operaciones y en los que se realicen fuera de ella, asi como en los procedimientos
y tratamientos invasivos y de alto riesgo que la organizacion determine.

B MARCADO DEL SITIO ANATOMICO

Cuando es posible, el marcado del sitio anatémico involucra la participacion del paciente o su
tutor responsable cuando el paciente no se encuentre en condiciones que le permita participar
durante el proceso de marcado del sitio anatomico, y se lleva a cabo colocando una marca o
seial estandarizada e inequivoca definida por la organizacion, sobre la piel del paciente, que
permanezca después de la realizacion de la asepsia y antisepsia. La marca debe ser la misma
en toda la organizacion, debe ser efectuada por alguna de las personas que formara parte del
equipo multidisciplinario durante el procedimiento, debe hacerse de preferencia y de ser
posible, estando el paciente despierto y consciente, y debe estar visible una vez que el paciente
esté preparado y cubierto.
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El sitio anatémico se marca en todos los casos relacionados con lateralidad, estructuras
miltiples (por ejemplo, dedos de las manos) o niveles miiltiples (por ejemplo, columna
vertebral) y cuando la realizacion del procedimiento en un sitio diferente pudiera afectar de
manera negativa la calidad o la seguridad del paciente (por ejemplo, en cirugia cardiaca donde
el abordaje quirdrgico para un mismo procedimiento puede ser esternal o costal).

El marcado del sitio anatomico idealmente debe llevarse a cabo por el médico que realizara el
procedimiento; sin embargo, esta responsabilidad se puede delegar a un médico interno de
pregrado, médico residente o personal de enfermeria (inclusive en formacion) supervisado y
validado por el médico responsable u otro personal clinico competente, siempre y cuando
conozca el caso del paciente y vaya a estar presente durante el procedimiento.

En la cirugia oftalmolégica se debe marcar la piel del paciente (por ejemplo, frente, parpado u
orbita).

En los procedimientos odontologicos, se omite el marcado por lo que debe elaborarse siempre
un odontograma, no asi en la cirugia maxilofacial en la cual debera llevarse a cabo, si
corresponde, el marcado del sitio anatémico.

El marcado del sitio anatémico puede omitirse en los siguientes casos y realizarse de manera
documental:
e Cirugia de urgencia para no demorarla por falta de marcado preoperatorio.
e Cuando la lesion es claramente visible, por ejemplo, en fracturas expuestas o
tumoraciones evidentes.
e En procedimientos de minima invasion que impliquen la intervencion de un organo
interno bilateral, ya sea que la via de acceso sea percutanea o por un orificio natural,
a menos que la organizacion defina que en estos casos se llevara a cabo el marcado
documental.
e Cuando la marca es técnica o anatomicamente imposible, por ejemplo, en mucosas
o perineo.
o En pacientes prematuros ya que pudiera causar una marca permanente.
« Como alternativa en pacientes que no aceptan que se les marque la piel, aun después
de brindarle educacion acerca de su seguridad.

B VERIFICACION PRE-PROCEDIMIENTO

El propésito del proceso de verificacion pre-procedimiento es verificar:

a) El paciente correcto (acorde a los datos de identificacion de la MISP.1).

b) El procedimiento correcto.

¢) Ladisponibilidad de todos los documentos, imagenes y estudios relevantes, y que estén
debidamente identificados.

d) La presencia y funcionamiento adecuado de todos los equipos y/o implantes especiales
necesarios.

e) Marcado del sitio anatomico, si corresponde.
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f) Alergias.
g) Riesgo de sangrado, si corresponde.
h) Entre otros que defina la organizacion.

En el caso de terapia de remplazo renal con hemodidalisis, también debe de llevarse a cabo un
proceso de verificacion pre-procedimiento con el propésito de verificar, al menos, lo siguiente:
a) El paciente correcto (acorde a los datos de identificacion de la MISP 1).
b) El procedimiento correcto.
¢) La disponibilidad de todos los documentos y estudios relevantes y que estén
debidamente identificados.
d) Lapresenciay funcionamiento adecuado de todos los equipos y/o dispositivos médicos
necesarios.
e) Las alergias del paciente.
f) Elfiltro correcto (independientemente si se reusan filtros)
g) Laidentificacion del acceso vascular.

Se recomienda modificar la lista o completarla para adaptarla a la practica de cada
organizacion.

B TIEMPO FUERA

El tiempo fuera o “Time Out” es la confirmacién de la informacion en el momento
inmediatamente previo al inicio del procedimiento, permite resolver cualquier duda o
confusion y debe realizarse siempre, independientemente si es una situacion de urgencia.

Lo esencial y minimo a confirmar es el sitio anatémico, el procedimiento y el paciente correctos.
La confirmacion se lleva a cabo en el lugar donde se realiza el procedimiento, justo antes de
comenzar, e implica la participacion de todo el equipo que esta involucrado en la realizacion del
procedimiento. La organizacion define la manera en que el proceso sera documentado.

La realizacion del Tiempo Fuera con el propésito de llevar a cabo el procedimiento/tratamiento
correcto, con el paciente correcto y en el sitio correcto o cualquier otra variable que ponga en
riesgo la seguridad del paciente debe realizarse justo antes de iniciar, al menos, los siguientes
procedimientos:

a) Transfusion de sangre y hemocomponentes (tomando en cuenta, al menos, las siguientes
variables: paciente, procedimiento, acceso vascular, Grupo y Rh, y hemocomponente correcto).

b) Radioterapia (tomando en cuenta, al menos, las siguientes variables: paciente, procedimiento,
sitio y dosis correcta).

¢) Terapia de remplazo renal con hemodialisis (tomando en cuenta, al menos, las siguientes
variables: procedimiento, paciente, prescripcion dialitica, filtro correcto, evaluacién del sangrado
activo y valoracion del acceso vascular).

d) Procedimientos quirirgicos

e) Toma de biopsias

f) Procedimientos odontolégicos en unidades ambulatorias
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g) Colocacion/Retiro de dispositivos (sondas pleurales, urinarias, catéteres, dispositivos
intrauterinos, catéteres para hemodialisis, entre otros).

h) Estudios de gabinete que requieren medios de contraste.

Terapia Electroconvulsiva (TEC)

Colocacion de accesos vasculares

e mme
-

La verificacion de los filtros dializadores antes del inicio de la Terapia de Remplazo Renal con
Hemodialisis siempre debe llevarse a cabo, para asegurarse que sea el filtro prescrito vy, si
corresponde, que sea el filtro del paciente en caso de relsos.

Es importante que la definicion de la presente MISP esté vinculada a la definicion e
implementacion de la MISP.1. Ademas, como primer paso para poder disehar e implementar el
Protocolo Universal o, al menos tiempo fuera, debera llevarse a cabo un andlisis e identificacion
de todos los procedimientos en los cuales se debe realizar el Protocolo Universal o al menos, el
tiempo fuera.

Cada organizacion define si para cada procedimiento es necesario incluir alguna otra variable
a verificar que ponga en riesgo la seguridad del paciente, ya sea en la lista de verificacion y/o
en el tiempo fuera, por ejemplo, el lente intraocular correcto en cirugia de catarata.

Se debera brindar educacion al paciente y su familia en el Protocolo Universal o Tiempo fuera
para su participacidon y/o toma de decisiones de acuerdo a los procesos definidos para la
MISP.4.

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

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Para el Modelo de Seguridad del Paciente del CSG, es muy importante que cada
organizacién fundamentada en estos lineamientos, implemente el Protocolo Universal
teniendo cémo guia la Lista de Verificacion para la Seguridad de la Cirugia en todos los
procedimientos quirtrgicos llevados a cabo dentro y fuera de la sala de operaciones; y
es muy importante que estas acciones se realicen de la manera correcta y en el
momento oportuno dando prioridad al Tiempo Fuera justo antes de comenzar el
procedimiento.

La realizaciéon del Tiempo Fuera con el propésito de llevar a cabo el
procedimiento/tratamiento correcto, con el paciente correcto y en el sitio correcto o
cualquier otra variable que ponga en riesgo la seguridad del paciente debe realizarse
justo antes de iniciar los procedimientos.
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Elementos Medibles de la MISP.4

1. La organizacion identifico y realizd un listado en donde se definen todos los procedimientos y tratamientos
invasivos y de alto riesgo donde se llevara a cabo la realizaciéon del protocolo universal o, al menos, del tiempo
fuera.

2. Se ha definido un proceso para asegurar el procedimiento correcto, el paciente correcto y el sitio anatémico
correcto con el uso de protocolo universal acorde al propésito de esta Meta Internacional de Seguridad del
Paciente.

3. Se emplea una marca estandarizada para la identificacion del sitio anatémico, cuando corresponda.

4. Elpaciente participa en la realizacion del marcado, cuando es posible.

5. Serealiza un proceso de verificacion pre-procedimiento que incluye, al menos, los siguientes elementos:

e Elpaciente correcto (acorde a los datos de identificacion de la MISP.1).

e El procedimiento correcto.

e La disponibilidad de todos los documentos y estudios relevantes, los cuales deben contar con los
datos de identificacion del paciente.

e Lapresenciay funcionamiento adecuado de todos los equipos y/o dispositivos médicos necesarios.

e Marcado del sitio anatomico, si corresponde

e Alergias del paciente.

e Riesgo de sangrado

e Filtro correcto y la identificacion del acceso vascular, en el caso de hemodialisis.

6. Serealizay se documenta el tiempo fuera o “Time Out” en el lugar donde se realiza el procedimiento, con la
presencia de todo el equipo multidisciplinario y justo antes de iniciar procedimientos quirdrgicos que se
realicen en la sala de operaciones y en los que se realicen fuera de ella, procedimientos y tratamientos
invasivos y de alto riesgo que haya definido la organizacién.

7. Previo al inicio de la terapia (sesién) de remplazo renal con hemodidlisis se lleva a cabo la verificacién pre-
procedimiento y el tiempo fuera.

8. Justo antes de la transfusion de sangre y hemocomponentes se lleva a cabo el tiempo fuera.

9. Justo antes de la administracion de radioterapia se lleva a cabo el tiempo fuera.

10. Se brinda educacién al paciente y su familia en el Protocolo Universal o Tiempo fuera para su participacién
y/0 toma de decisiones de acuerdo a los procesos definidos para la MISP.4.

11. Se realiza la medicion y el andlisis de la informacién derivada de la implementacién de las abarreras de
seguridad de la MISP.4.

12. El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171]
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MISP.5

Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

< PROPOSITO DE LA MISP.5 &5

La prevencion y el control de infecciones asociadas a la atencién sanitaria constituyen desafios
en la mayoria de las areas de atencion a la salud, incluyendo la atencion sanitaria fuera de los
establecimientos de salud. Los indices en aumento de dichas infecciones representan una
preocupacion importante tanto para los pacientes como para los profesionales de la salud.

En unidades de atencion primaria a la salud, la higiene de manos toma igual relevancia dada la
exposicidn a agentes patdgenos, que pueden ser transmitidos de mano en mano, por ejemplo
en la exploracion fisica de pacientes, la realizacion de algin procedimiento (curaciones,
suturas, insercion de dispositivos intrauterino, toma de biopsias, aplicacion de vacunas, entre
otros), visitas domiciliarias y actividades de atencion a pacientes extramuros (por ejemplo
campanas de vacunacion), entre otros.

Las infecciones asociadas a la atencion sanitaria mas comunes son: infecciones de las vias
urinarias, asociadas con el uso de catéteres, infecciones de sitio quirargico, bacteremias y
neumonia (a menudo asociadas con la ventilacion mecanica asistida en los hospitales y
neumonia adquirida en la comunidad), asi como gastrointestinales, entre otras en
establecimiento ambulatorios.

Lo fundamental para erradicar éstas y otras infecciones asociadas a la atencion sanitaria es la
higiene adecuada de las manos (agua y jabén y/o gel con base de alcohol u otro desinfectante
que determine el establecimiento). La organizacion disefia e implementa un Programa Integral
de Higiene de Manos, el cual se basa en la adaptacion o adopcion de los lineamientos vigentes
para la higiene de las manos, como los de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

El Programa Integral de Higiene de Manos se implementa en toda la organizacion e incluye, al
menos:
a) La monitorizacion de la calidad del agua (Medicion del Cloro residual del agua acorde a
la legislacion aplicable vigente)
b) Abasto de insumos necesarios para la higiene de manos.
¢) Educacion a pacientes y familiares.
d) Capacitacion al personal: clinico, no clinico, en formacion, subrogado, voluntariado y
visitantes.
e) Evaluacion, monitorizacion y analisis de los datos relacionados con la implementacion.
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El Programa Integral de Higiene de manos se disena de manera multidisciplinaria y con enfoque

de sistema, con base en los lineamientos de la Organizacion Mundial de la Salud. Este Programa
debe formar parte fundamental del Sistema Critico de Prevencién y Control de Infecciones.

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

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Para el Modelo de Seguridad del Paciente del CSG, es muy importante que cada
organizacion se asegure que la barrera de seguridad se realice de manera correcta
(técnica correcta, Cinco Pasos) en el momento oportuno (Cinco Momentos), para asi
disminuir la probabilidad de ocurrencia de las infecciones asociadas a la atencion
sanitaria.

Elementos Medibles de la MISP.5

1. Se ha definido un Programa Integral de Higiene de Manos que incluye a toda la organizacion.

2. ElPrograma incluye la monitorizacion de la calidad del agua y el abasto de insumos necesarios para la higiene
de manos.

3. ElPrograma incluye la educacion a pacientes y familiares.

4. ElProgramaincluye la capacitacion al personal y visitantes.

5. ElPrograma incluye la monitorizacion, evaluacion y analisis de los datos relacionados con la implementacion.

6

7

. El'Programa esta implementado en toda la organizacion.

. El disefo y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171
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MISP.6

Reducir el riesgo de dafo al paciente por causa de caidas.

AESP.6.A1 | AESP.6.B1 | AESP.6.B2 | AESP.6.B3

:> PROPOSITO DE LA MISP.6 &5

Las caidas son una de las causas mas comunes que generan lesiones y dafos en los pacientes.
En el contexto de la poblacién que atiende, los servicios que presta y las caracteristicas de sus
instalaciones, la organizacién debe evaluar el riesgo de caidas para reducir la probabilidad de
la ocurrencia de éstas.

Se debe evaluar intencionadamente el riesgo de caidas en todas las organizaciones en los
cuales se internen pacientes o estos permanezcan en observacion por un periodo de tiempo en
la unidad de atencion médica, para recibir atencion de emergencia, para realizarse un
procedimiento o un tratamiento en el cual puede incrementar el riesgo de sufrir una caida, por
ejemplo, cirugia ambulatoria, cirugia de corta estancia, procedimientos invasivos y/o de alto
riesgo.

La organizacién a través de un analisis multidisciplinario identifica las areas, momentos, o
procedimientos que involucran a pacientes con necesidades de evaluacion y revaluacion de
riesgo de caidas, asi como quienes son los responsables de evaluarlo y llevar a cabo las medidas
de reduccion del riesgo a dichos pacientes.

Esta evaluacion se caracteriza por lo siguiente:

e Realizarse de manera estandarizada a través de una o varias herramientas acordes ala
poblacién y a caracteristicas clinicas especificas de cada paciente o de un grupo de ellos
(por ejemplo, pacientes pediatricos, pacientes psiquiatricos), en las cuales se definan
criterios especificos para esta evaluacion o se adapte o adopte una escala para este fin,
siempre y cuando esta si permita identificar a todos los pacientes con riesgo.

e Realizarse en el primer contacto clinico del paciente dentro de la organizacién (por
ejemplo, en el servicio de urgencias, o en la admision o area prequirargica cuando se
realizan cirugias de corta estancia, a la llegada de un paciente a la unidad de
hemodialisis, al inicio de la sesion de hemodialisis, al ingreso de un paciente a un area de
observacion en una clinica de atencién primaria, entre otros)

« En pacientes hospitalizados, realizarse como parte del proceso de evaluacion inicial.

e Revaluarse, al menos, en cada cambio de turno, cada cambio de area o servicio y/o cada
cambio en el estado fisiolégico del paciente.

e Revaluarse al término del tratamiento o procedimiento realizado, cuando el paciente
se egresa o es ambulatorio, por ejemplo, al finalizar una sesiéon de hemodialisis, al
terminar un procedimiento odontolégico (de acuerdo al tipo de anestésico empleado y
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el tiempo de duracion del procedimiento que pudiera incrementar/modificar el riesgo
de caida) o una toma de biopsia.

e Registrarse de modo tal que facilite la revaluacion y el seguimiento periédico conforme
a los criterios definidos por la organizacion y a las necesidades del paciente.

¢ Como resultado de la evaluacién y revaluacién, se implementan las medidas necesarias
tendientes a reducir el riesgo de caidas evaluado.

Puede ser que en organizaciones que brindan diferentes servicios, el proceso y criterios, sean
diferentes, por ejemplo de una manera en hospitalizacién y de otra en pacientes ambulatorios,
en este caso la organizacion debera trabajar por estandarizar cada uno de los procesos
definidos en las areas y/o servicios especificos y tomar en cuenta las transiciones entre los
mismos para garantizar la continuidad de la atencién (por ejemplo, un paciente ambulatorio
se complica y se ingresa a hospitalizacion).

También es importante sefalar que, aunque en todos los pacientes se implementan acciones
basicas para prevenir caidas, el propésito de este estandar es priorizar a aquellos con mayor
riesgo, por lo tanto, las acciones deberan diferenciarse o incluir una mayor proteccion.

Asi mismo se educa e involucra al paciente y su familia respecto a las medidas de prevencién
para reducir el riesgo de caida.

Es importante que como primer paso para poder disehar el proceso de evaluacion y
reevaluacion del riesgo de caidas acorde al propésito de este estandar se analice y se
identifiquen los riesgos y los tipos de pacientes a quienes se brinda atencion en la organizacion,
para que puedan definirse adecuadamente los criterios especificos para identificar y priorizar
alos de alto riesgo mediante la evaluacién.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Para el Modelo de Seguridad del Paciente del CSG, es muy importante que cada
organizaciéon fundamentada en estos lineamientos, implemente, la evaluacion y
revaluacion del riesgo de caidas acorde a criterios especificos y funcionales para cada
organizacién en funcién de las caracteristicas de sus pacientes con el fin de que, como
resultado de la evaluacién y revaluacién del riesgo de caidas, se implementen las
medidas necesarias tendientes a reducir el riesgo de caidas. La manera correcta es
utilizando los criterios especificos para determinar el riesgo y los momentos
oportunos son al menos seis: primer contacto, evaluacion inicial, cambio de turno,
cambio de drea, cambio fisiologico del paciente, térmico de tratamiento o
procedimiento; por personal con las competencias necesarias.
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Elementos Medibles de la MISP.6

1. El establecimiento a través de un andlisis multidisciplinario, identificé y realizé un listado de las areas,
momentos o procedimientos que involucran a pacientes con necesidades de evaluacion y revaluacion de
riesgo de caida.

2. Laorganizacion define los criterios o caracteristicas para identificar a aquellos pacientes con mayor riesgo de
caidas.

3. Sicorresponde, se personalizan los criterios o caracteristicas en las poblaciones de pacientes y situaciones
especiales definidas por la organizacion.

4. Se hadefinido un proceso para la evaluar y revaluar el riesgo de caidas en todos los pacientes, fundamentado
en el proposito de esta Meta.

5. Elestablecimiento determin6 qué personal tiene la funcién de la evaluacion y revaluacion de riesgo de caidas,

asi como de llevar a cabo las medidas de reduccién del riesgo a dichos pacientes.

. Se evalla el riesgo de caidas cuando se realiza la evaluacién de primer contacto en el establecimiento.

. Seevalla el riesgo de caidas como parte del proceso de evaluacién inicial.

. Serevalla a todos los pacientes en cada cambio de turno y cambio de area o servicio.

. Serevalla el riesgo de caidas de cada paciente cada vez que cambia su estado fisiologico.

10. Como resultado de la evaluacion y revaluacion del riesgo de caidas, se implementan las medidas necesarias
tendientes a reducir el riesgo de caidas.

11. Se educa e involucra al paciente y su familia respecto a las medidas de prevencion para reducir el riesgo de

caida.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de

las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica

del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.17]

12
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ESTANDAR MMU.4

Se cuenta con una seleccion adecuada y suficiente de medicamentos en existencias o inmediatamente
disponibles.

AESP.3.A1

< PROPOSITO DE MMU.4 &5

Cada organizacion debe establecer su listado de medicamentos y mantener su inventario
minimo para surtir las prescripciones médicas. Esta decision estara basada en su mision, las
necesidades del paciente, el tipo de servicios prestados y la legislaciéon aplicable vigente. La
organizacion elabora una lista de todos los medicamentos que tiene en existencia o que puede
obtener de forma inmediata. En algunos casos, los establecimientos se rigen por
reglamentaciones que determinan el inventario de medicamentos (Cuadro Basico). La
seleccion de medicamentos es un proceso de colaboracion que tiene en cuenta las necesidades
del paciente, su seguridad y el aspecto econémico.

La adquisiciéon de los medicamentos, en especial de los electrolitos concentrados, se lleva a
cabo acorde a la legislacion aplicable vigente.

La organizacién cuenta con un método de gestion para mantener y controlar el listado de
medicamentos, asi como controlar su uso. Los involucrados en la elaboracién y la supervision
del listado de medicamentos son el personal que participa en cada uno de los procesos que
conforman el sistema.

La organizacion define los criterios que utilizara para guiar el proceso de agregar o eliminar
medicamentos del listado. Estos criterios incluyen aspectos relacionados con el uso, costo,
seguridad y efectividad de cada medicamento. También se define un proceso para monitorizar
la respuesta del paciente a los medicamentos cuando ya se ha decidido agregar un
medicamento al listado. Por ejemplo, se puede observar la respuesta del medicamento recién
afnadido en cierto niimero de pacientes por un periodo determinado, con el fin de conocer si la
respuesta al medicamento en los pacientes ha sido la esperada por los lideres que supervisan
el sistema de medicacion.

La lista de medicamentos se revisa, al menos, una vez al afo, basandose en la informacion
actualizada sobre seguridad, efectividad, los efectos secundarios y reacciones adversas, asi
como en la informacioén relacionada con el analisis de errores y cuasifallas de medicacion.

El diseiio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.
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Elementos Medibles de MMU.4

1. Los medicamentos disponibles para su prescripcion se adecuan a la mision de la organizacion, las necesidades
del paciente, los servicios prestados y la legislacion aplicable vigente.

2. Secuenta con un listado de medicamentos existentes dentro de la organizacién o que se pueden obtener de
manera inmediata.

3. Ellistado se elabora y supervisa mediante un proceso de colaboracion multidisciplinario.

4. El listado se revisa y actualiza, al menos, una vez al afo, basandose en la informacién sobre seguridad,
efectividad, efectos secundarios, reacciones adversas, errores y cuasifallas de medicacion.

5. Laadquisicion de todos los medicamentos se lleva a cabo acorde a la legislacion aplicable vigente.

6. La organizacion ha definido criterios de uso, costo, seguridad y efectividad para agregar o eliminar
medicamentos del listado de medicamentos.

7. Los criterios son utilizados para agregar o eliminar medicamentos del listado de medicamentos.

8. Laorganizacién ha disefiado un proceso para monitorizar la respuesta del paciente a los medicamentos recién
agregados al listado.

9. El proceso de monitorizacion esta implementado.

10. El disefo y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.17]

ESTANDAR MMU.5

Los medicamentos se resguardan y almacenan de manera segura.

AESP.3.A3

< PROPOSITO DE MMU.S

Los medicamentos se pueden resguardar, por ejemplo, en un area de almacenamiento, en una
farmacia, servicio farmacéutico o en la central de enfermeria. En todos los lugares donde se
almacenan medicamentos se implementan procesos para:
a) Resguardarlos y almacenarlos bajo condiciones adecuadas para su estabilidad;
b) Protegerlos contra robo o extravio en toda la organizacion;
c) Dar cumplimiento a la legislacién aplicable vigente relacionada con los medicamentos
controlados y medicamentos de alto riesgo;
d) Etiquetarlos debidamente con su contenido, fechas de vencimiento y advertencias;
e) Llevar a cabo barreras de seguridad relacionadas con los medicamentos de alto riesgo;
f) Inspeccionar periodicamente todas las areas para asegurar que se encuentren
debidamente almacenados y resguardados.

El diseiio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.
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Elementos Medibles de MMU.5

1. Los medicamentos se encuentran resguardados y se almacenan bajo condiciones adecuadas para la
estabilidad del producto.

2. Los medicamentos estan protegidos contra robo o extravio en toda la organizacion.

3. Se cumple con la legislacion aplicable vigente relacionada con medicamentos controlados y medicamentos
de alto riesgo.

4. Los medicamentos y sustancias quimicas utilizadas para preparar medicamentos estan debidamente
etiquetadas con su contenido, fechas de vencimiento y advertencias.

5. Todas las areas donde se almacenan medicamentos se inspeccionan peridédicamente, segln el proceso de la
organizacion, para asegurar que se encuentren debidamente almacenados y resguardados.

6. Eldisefio y la implementacién se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171

ESTANDAR MMU.6

Se ha disefiado un proceso para la prescripcion segura de medicamentos.

AESP.2.D

AESP.3.B

< PROPOSITO DE MMU.6 &5

La organizacion disefia un proceso para la prescripcion segura de los medicamentos. El personal
médico, de enfermeria, de farmacia y administrativo colabora para diseiar y controlar dicho
proceso. El personal esta capacitado en las practicas correctas para prescribir. Como las
prescripciones de medicamentos ilegibles, incompletas o confusas ponen en peligro la
seguridad del paciente y podrian retrasar el tratamiento, la organizacion disefia acciones para
prevenir errores y cuasifallas de medicaciéon relacionadas con la ilegibilidad de las
prescripciones.

El proceso se disefia con base en buenas practicas para la prescripcion (incluyendo abreviaturas
universales, decimales, puntos y comas) y en la legislacion aplicable vigente.

El diseiio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.
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Elementos Medibles de MMU.6

1. Laorganizacion ha disefiado un proceso para prescribir medicamentos de manera segura.

2. El proceso incluye las acciones a seguir ante prescripciones de medicamentos incompletas, ilegibles o

confusas.

El proceso incluye buenas practicas relacionadas con abreviaturas, puntos, comas y decimales,

El proceso esta implementado.

El personal relacionado esta capacitado en las practicas correctas para prescribir.

El personal relacionado esta capacitado en las acciones a seguir ante prescripciones de medicamentos

ilegibles, confusas o incompletas.

7. Eldisefo y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.17]

ounbhw

ESTANDAR MMU.6.3

Se ha definido un proceso para disminuir la probabilidad de error en las transcripciones.

AESP.3.C

< PROPOSITO DE MMU.6.3 &5

La transcripcion es el proceso mediante el cual las indicaciones plasmadas por el personal
autorizado por la organizacion (prescripcion), son escritas en otro documento (por ejemplo, de
las indicaciones médicas al kardex de enfermeria, de una indicacién médica al perfil
farmacoterapéutico, actualizacion de indicaciones, entre otros).

El personal médico, de enfermeria, farmacéutico y administrativo colabora para identificar
aquéllos momentos en donde se realizan las transcripciones y los plasman en un listado;
ademas, con base en este listado, se diseia el proceso para disminuir la probabilidad de error
en estas transcripciones. El personal esta capacitado en las practicas correctas para transcribir
las prescripciones, ya sea personal de enfermeria, médicos en formacion, quimicos, nutriologos
o por personal médico autorizado para realizarlo.

Como las transcripciones de medicamentos ilegibles, incompletas o confusas ponen en peligro
la seguridad del paciente y podrian retrasar el tratamiento, el proceso establece las acciones
para disminuir los riesgos identificados y prevenir errores de medicacion.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.
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Elementos Medibles de MMU.6.3

1. La organizacion identificé y realizd un listado en donde se definen los momentos en que se realizan
transcripciones de medicamentos.

2. Laorganizacion ha disefado un proceso para transcribir de manera segura.

3. Elproceso esta implementado.

4. Se haimplementado un proceso que guia las acciones a seguir ante transcripciones incompletas, ilegibles o
confusas.

5. El personal relacionado esta capacitado en las practicas correctas para transcribir.

6. El personal relacionado esta capacitado en las acciones a seguir ante transcripciones de medicamentos
ilegibles, confusas o incompletas.

7. Eldisefo y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171]

ESTANDAR MMU.7.1

Se emplea un sistema estandarizado para dispensar y distribuir de manera adecuada los medicamentos.

AESP.3.D

< PROPOSITO DE MMU.7.1

La organizacion dispensa y distribuye medicamentos en la forma mas adecuada, a fin de
minimizar las posibilidades de error durante el proceso de entrega de los medicamentos
(distribucion y/o dispensacion) distribucion y la administracion. Todos los puntos de
distribucion de medicamentos en la organizacion (farmacia central, almacén, subalmacenes,
farmacia hospitalaria) emplean el mismo sistema, el cual respalda la dispensacion y/o
distribucion de manera precisa y oportuna, acorde a los recursos y a la estructura del sistema
de medicacion.

El sistema estandarizado de dispensacion incluye verificaciones (procesos redundantes) antes
de la entrega del medicamento, ya sea al personal de la organizacion y/o al paciente o familiar
de acuerdo su proceso.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.
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Elementos Medibles de MMU.7.1

1. Laorganizacion ha disefiado un sistema uniforme de dispensacién y distribucion de medicamentos.

. Los medicamentos se dispensan de la manera mas adecuada y segura.

El sistema incluye verificaciones antes de la entrega del medicamento, segin corresponda.

El sistema respalda la dispensacion precisa.

El sistema respalda la dispensacion oportuna.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171

.

o v WwN

ESTANDAR MMU.7.3

Los medicamentos se etiquetan de manera segura.

AESP.3.E

< PROPOSITO DE MMU.7.3

Un riesgo para la seguridad del paciente se presenta cuando no se identifican los
medicamentos o las soluciones intravenosas inmediatamente después de ser preparadas
durante los procedimientos quirdrgicos, invasivos o de alto riesgo, inclusive cuando se utiliza
un solo medicamento.

El etiquetado de los medicamentos es una practica que reduce el riesgo de errores de
medicacion; por lo cual la organizacion reduce el riesgo al etiquetar los medicamentos
inmediatamente después de prepararse o verterse en diferentes contenedores. En el
etiquetado se identifican, al menos, los siguientes datos:

a) Datos de identificacion del paciente

b) Nombre del medicamento

c) Dosis, si corresponde

d) Concentracion, si corresponde

e) Via, si corresponde

f) Dilucién, si corresponde

g) Fecha/hora de preparacién y de caducidad, si corresponde

Unicamente se puede omitir el etiquetado si el medicamento se administra inmediatamente
después de prepararlo.
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Los medicamentos ya preparados se verifican de manera verbal y visual utilizando el
etiquetado antes de ser dispensados y/o administrados y, ademas, se vuelve a verificar (de
manera verbal y visual) cuando la persona que preparé el medicamento no es la misma que lo
administrara, la verificacion se realiza al comparar el etiquetado contra lo prescrito en el
expediente clinico y/o los datos de identificacion del paciente.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Elementos Medibles de MMU.7.3

1. Los medicamentos y soluciones intravenosas se etiquetan inmediatamente después de su preparacion.
2. Eletiquetado incluye, al menos, los siguientes datos:

e Datos de identificacion del paciente

e Nombre del medicamento.

e Dosis.
e Concentracion, si corresponde.
e Via.

e Dilucién, si corresponde.
e Fecha/hora de preparacién y de caducidad, si corresponde.
3. Los medicamentos se verifican de manera verbal y visual (etiquetado) antes de ser dispensados y/o
administrados.
4. Eldisefio y la implementacién se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171

ESTANDAR MMU.7.4

Se define el uso estandarizado y seguro de medicamentos multidosis.

AESP.3.E

< PROPOSITO DE MMU.7.4 &5

Cada organizacion determina si utilizara medicamentos como multidosis, de ser asi define el
proceso para su manejo y uso, el cual se basa en un analisis multidisciplinario que integra tanto
el enfoque del sistema de medicacion como el del sistema de prevencién y control de
infecciones. Estos medicamentos pueden utilizarse varias veces para el mismo paciente o
varias veces con diferentes pacientes.

Es importante que este proceso tome en cuenta las acciones para garantizar la estabilidad
farmacéutica de estos medicamentos, su etiquetado y la disminucion del riesgo de infeccion.
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El etiquetado de los medicamentos multidosis, al menos, incluye la fecha/hora de preparacion
y/o apertura y su caducidad.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Elementos Medibles de MMU.7.4

1. Laorganizacion ha definido un proceso para el manejo y uso de los medicamentos multidosis.

2. El proceso toma en cuenta aspectos relacionados con el sistema de medicacién y la prevencion y control de
infecciones.

3. Elproceso esta implementado.

4. Los medicamentos multidosis son etiquetados, al menos, con la fecha/hora de preparacion y/o aperturay su
caducidad.

5. Eldiseno y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171]

ESTANDAR MMU.8

Se identifica al personal autorizado para administrar medicamentos

AESP.3.F

< PROPOSITO DE MMU.8

La administracion de los medicamentos requiere conocimiento y experiencia. Cada
organizacion es responsable de identificar al personal con el conocimiento y la experiencia
requeridos y que ademas esté autorizado acorde a la legislacion aplicable vigente. Una
organizacion puede establecer limites a una persona en cuanto a la administracion de
medicamentos especiales* como pueden ser los medicamentos controlados, citotoxicos,
radiofarmacos y/o medicamentos experimentales. El personal involucrado en prescribir,
transcribir, dispensar, distribuir, preparar, identifica a las personas autorizadas para
administrar medicamentos. La organizacion también identifica quién esta autorizado para
administrar medicamentos en situaciones de urgencia.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.
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Elementos Medibles de MMU.8

1. La organizacion identifica al personal que esta autorizado para administrar medicamentos, de acuerdo con
su descripcién de puesto, el proceso de otorgamiento de privilegios de los médicos o de asignacion de
responsabilidades al personal de enfermeria y otros profesionales de la salud.

Solo el personal autorizado por la organizacion y la legislacion aplicable vigente, administra medicamentos.
Se han establecido limites para administrar medicamentos especiales*, cuando corresponda.

El personal involucrado identifica a los autorizados para administrar medicamentos.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.17]

nAawN

ESTANDAR MMU.8.1

La administraciéon de medicamentos incluye un proceso para verificar que sea correcta de acuerdo a la
prescripcion.

AESP.3.F

3 PROPOSITO DE MMU.8.1

La administracion segura de medicamentos incluye, al menos, la verificacion de los siguientes
CORRECTOS de la administraciéon de medicamentos:

a) la identidad del paciente acorde a lo establecido para implementar la Meta

Internacional de Seguridad del Paciente nimero 1;

b) el medicamento prescrito;

¢) la caducidad;

d) la horay la frecuencia de administracion prescritas;

e) la dosis prescrita;

f) lavia de administracion prescrita;

g) la velocidad de infusion; y

h) otros, si la organizacion asi lo define.

El proceso de administracion de medicamentos concluye con la documentacion en el expediente
clinico.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.
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Elementos Medibles de MMU.8.1

Se identifica al paciente con los dos datos establecidos por la organizacién (MISP.1).
Se verifican los medicamentos con la prescripcion.

Se verifica la caducidad del medicamento a administrar

Se verifica la dosis del medicamento con la prescripcion.

L

.

Se verifica la via de administracion con la prescripcion.

Se verifica la velocidad de infusion correcta.

Se verifica que los medicamentos se administren en la hora y frecuencia prescrita.
Se verifican otros correctos cuando la organizacion asi lo defina.

.

.

VONOUMAWN

Los medicamentos se administran tal como se prescriben y se documentan en el expediente clinico.

=
o

. El disefo y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171]

ESTANDAR MMU.9.1

Se notifican y analizan los errores y cuasifallas de medicacion

AESP.3.1

< PROPOSITO DE MMU.9.1 &5

Se define un proceso para identificar, notificar y analizar los errores y las cuasifallas de
medicacion. El proceso se basa en el desarrollo de la definicion operativa de un error y
cuasifalla de medicacién, de manera contextualizada a los procesos implementados en la
organizacion; que le permitiran al personal identificarlas y por consiguiente notificarlas.

El proceso de notificacion y analisis forma parte del Sistema de Medicacion y se incluye en el
Sistema Organizacional de Calidad y Seguridad del paciente. Este analisis se lleva a cabo por
medio de la metodologia de patrones y tendencias y si corresponde con la metodologia de
analisis causa-raiz (Eventos centinela relacionados con la medicacién).

El proceso se centra en la prevencion de errores de medicacion mediante la comprension y el
aprendizaje de los tipos de errores que han ocurrido en la organizacién y en otras
organizaciones, asi como en la identificacién de las situaciones de riesgos que podrian dar lugar
a uno de estos eventos. Las mejoras de los procesos de medicacién y la capacitacion del
personal se emplean para evitar errores en el futuro.

Este proceso se vincula y forma parte del Sistema de Notificacion y Analisis de Eventos
Adversos, Centinela y Cuasifallas de la organizacion que a su vez es uno de los cinco elementos
del Sistema Organizacional de Calidad y Seguridad del Paciente.
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El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Elementos Medibles de MMU.9.1

1. Se haestablecido la definicion operativa de error y cuasifalla de medicacion. g

2. Los errores y las cuasifallas de medicacion se notifican y se analizan en forma oportuna con la metodologia
de patrones y tendencias.

3. Laorganizacion emplea la informacion del analisis de los errores y las cuasifallas para mejorar el Sistema de
medicacion.

4. Elpersonal estd capacitado para identificar y notificar errores y cuasifallas de medicacion.

5. Se realiza un analisis causa raiz cuando se identifican y/o notifican eventos centinela relacionados con la
medicacion.

6. Eldiseno y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171]

ESTANDAR PCl.1

La prevencion y el control de las infecciones son guiados por procesos acordes a la legislacion aplicable
vigente.

< PROPOSITO DE PCI.1

Para desarrollar un Sistema de Prevencion y Control de Infecciones los lideres toman en cuenta
la legislacion aplicable vigente para implementar todos los procesos tanto clinicos, como no
clinicos, y la supervision de los mismos que se relacionan con la prevencién y control de las
infecciones; por ejemplo, la vigilancia epidemiolégica, el manejo de los residuos peligrosos
biolégico infecciosos y el manejo de los alimentos, entre otros.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Elementos Medibles de PCl.1

1. Paradesarrollar el Sistema de Prevencion y Control de Infecciones, los lideres toman en cuenta la legislacién
aplicable vigente.
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2. Todas las areas de la organizacion implementan la legislacion aplicable vigente relacionada con la prevencién
y el control de las infecciones.

3. Entodos los procesos clinicos y no clinicos relacionados con la prevencion y el control de las infecciones se
implementa la legislacion aplicable vigente.

4. Sicorresponde al contexto de la organizacion se cuenta con un Comité para la Deteccion y Control de las
Infecciones Asociadas a la Atencién a la Salud y una Unidad de Vigilancia epidemioldgica Hospitalaria.

5. Seelaboranreportes de notificacion inmediata y reportes de notificacion mensual de infecciones relacionadas
a la atencién sanitaria, de acuerdo a la legislacion aplicable vigente.

6. Eldisefo y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171

ESTANDAR PCI.2

La organizacion imparte capacitacién sobre los procesos relacionados con el Sistema de Prevencion y

Control de Infecciones al personal y segln corresponda a pacientes, familiares, visitantes, personal de
servicios subrogados, proveedores, entre otros.

SPROPOSITO DE PCI.2

Para que una organizacion desarrolle un Sistema de Prevencion y Control de Infecciones y para
que las barreras de seguridad implementadas se mantengan en el tiempo y se realicen de
manera correcta y oportuna, es importante capacitar en forma continua al personal, tanto en
su induccién como en forma periédica o por lo menos cuando hay algiin cambio o rediseiio en
los procesos. La capacitacion incluye personal clinico y no clinico, y cuando corresponda
proveedores, personal de servicios subrogados y demas visitantes. Se incluyen también temas
relacionados con el sistema de prevencion y control de infecciones en la educacion al paciente
y a su familia, cuando corresponda.

La capacitacion considera los hallazgos, los patrones y las tendencias provenientes de las
actividades de supervision y monitorizacion.

La capacitacion al personal incluye la identificacion (definiciones operativas) y notificacion de
eventos adversos, centinela y cuasifallas relacionados con la prevencion y el control de las
infecciones.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.
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Elementos Medibles de PCl.2

1. Laorganizacion proporciona capacitacion sobre el Sistema de Prevencion y Control de Infecciones.
Estan incluidos en la capacitacion todo el personal clinico y no clinico.

Proveedores, personal de servicios subrogados y demas visitantes se incluyen, cuando corresponde.
Los pacientes y sus familiares se incluyen, cuando corresponde.

La capacitacion periddica del personal incluye nuevos procesos.

La capacitacion periddica del personal responde a los patrones y las tendencias relevantes de los datos del

sistema.

7. La capacitacion incluye la identificacion y reporte de eventos adversos, centinela y cuasifallas relacionadas a
la prevencién y control de las infecciones.

8. Eldisefo y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de

las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médicadel

Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171

o ;A wN

.

ESTANDAR PCL3

Los lideres de la organizacion proporcionan recursos adecuados para respaldar el sistema de prevencion y
control de infecciones.

< PROPOSITO DE PCL.3

Los lideres de la organizacidon aseguran que se cuente con los recursos adecuados para
desarrollar en forma efectiva el sistema de prevencidon y control de infecciones. La
implementacion de los procesos que integran el Sistema de Prevencion y Control de Infecciones
necesita de la gestion de los recursos para cumplir con los objetivos y las necesidades de la
organizacion. Estos recursos incluyen insumos, personal competente y sistemas de
informacion.

Para llevar implementar el Sistema de prevencion y control de infecciones, es importante, que
la organizacion cuente con personal competente, que lleve a cabo la Vigilancia Epidemiologica
Hospitalaria, (esto es: la determinacion de criterios para definir las infecciones asociadas a la
atencion sanitaria, la definicién de métodos para la recoleccién (vigilancia) de datos, el disefio
de estrategias para ocuparse de la prevencion de infecciones, el control de riesgos y la
notificacion).

Otro recurso importante son los sistemas de informacion los cuales permiten dar seguimiento
y analizar los procesos asociados a riesgos de infeccion, tasas, tendencias e indicadores para
controlar y supervisar el sistema. El manejo de la informacion respalda el analisis,
interpretacion y presentacion de resultados, los cuales, ademas deben incluirse al sistema
integral de mejora de la calidad y seguridad de la organizacion.
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El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Elementos Medibles de PCI.3

1. Los lideres de la organizacion asignan a personal competente y suficiente para implementar el sistema de
prevencion y control de infecciones.

2. Se cuenta con personal competente para la Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria.

3. Los lideres de la organizacion asignan los recursos necesarios para implementar el sistema de prevencion y
control de infecciones.

4. Los lideres de la organizacion asignan los recursos necesarios para implementar un sistema de Informacion
que respalde al sistema de prevencion y control de infecciones.

5. Los lideres de la organizacion asignan los recursos necesarios para asegurar el acceso, disponibilidad y
conservacion de las fuentes de informacion necesarias para el estudio y seguimiento de las infecciones.

6. Eldiseno y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171

ESTANDAR FMS.3

Se inspeccionan las instalaciones, y se implementan acciones para reducir los riesgos evidentes y
proporcionar una instalacion fisica segura para los pacientes, las familias, el personal y los visitantes.

ESTANDAR FMS.3.1

La organizacion implementa procesos que proporcionen un entorno seguro y protegido.

AESP.6.C

< PROPOSITO DE FMS.3 Y FMS.3.1 &5

Los lideres de la organizacion gestionan adecuadamente los recursos disponibles para ofrecer
una instalacion segura y con procesos implementados para brindar protecciéon. Una cultura
proactiva es fundamental para crear una instalacién segura. A fin de planear de manera
efectiva el Programa para la Proteccion de la Organizacion, se deben de tomar en cuenta
todos los riesgos identificados.

El objetivo es prevenir accidentes y lesiones, mantener condiciones seguras para los pacientes,
las familias, el personal y los visitantes, y reducir y controlar los riesgos y peligros.
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Como parte del programa para la Proteccion de la Organizacion se implementan procesos que
aseguran que todas las areas con riesgo en la seguridad estén controladas y se mantengan
protegidas y que todo el personal, visitantes y proveedores sean identificados, si corresponde.

Para desarrollar el Programa, la organizacién realiza una inspeccion integral y completa de las
instalaciones de manera periodica, al menos, una vez por afno, y/o cada vez que se presente un
siniestro, se realice una construccion o una remodelacion. Esta inspeccion integral y completa,
es la base para elaborar un plan proactivo para reducir los riesgos, implementar procesos de
proteccion, y ofrecer instalaciones seguras a los pacientes, las familias, el personal y los
visitantes; ademas de llevar a cabo mejoras y presupuestar actualizaciones de la instalacion a
largo plazo.

Las remodelaciones o construcciones representan un riesgo adicional para los pacientes,
familiares, visitantes y personal e incluyen los riesgos relacionados con el control de
infecciones, ventilacion, flujo vehicular, basura, desechos etc. Una evaluacion de los riesgos
previo al inicio de una construccion o remodelacion permitira establecer las medidas
apropiadas, asi como, planear e implementar un proceso de supervision durante todas las fases
de construccion y remodelacion.

Como parte del programa, los lideres planean y presupuestan la actualizacién o sustitucion de
los sistemas, edificios y los servicios prioritarios para la operacion, basandose en la inspeccion
de la instalacion y en el cumplimiento de la legislacion aplicable vigente.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Elementos Medibles de FMS.3

1. Como base para desarrollar el programa, se inspeccionan al menos, anualmente, de manera integral y
completa sus instalaciones y procesos relacionados con seguridad y proteccion.

2. Sise presenta un siniestro, remodelacién o construccién se realiza otra inspeccion integral y completa.

3. La organizacién define un proceso proactivo para la evaluacion de los riesgos previo al inicio de una
construccion o remodelacion.

4. Sicorresponde, se evallan los riesgos antes de iniciar una construccién o remodelacion.

5. Se implementan procesos para reducir y controlar los riesgos relacionados con construcciones y/o
remodelaciones.

6. El disefo y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171
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Elementos Medibles de FMS.3.1

1. Laorganizacion ha definido un Programa para la Proteccién de la Organizacion.

2. Elprograma se fundamenta en la inspeccién(es) periddica(s).

3. Como parte del Programa se disenan procesos para prevenir accidentes y lesiones para los pacientes, las
familias, el personal y los visitantes.

4. Como parte del Programa se disefian procesos para mantener condiciones seguras para los pacientes, las
familias, el personal y los visitantes.

5. Como parte del Programa se disefian procesos para que todas las areas con riesgo en la seguridad estén
controladas y se mantengan protegidas.

6. Elprograma estaimplementado en toda la organizacion.

7. Como parte del programa los lideres planean y presupuestan la actualizacion o sustitucion de los sistemas,
edificios y los servicios prioritarios para la operacion.

8. Como parte del programa se implementan procesos para controlar el acceso y si corresponde, identificar a
todo el personal, familiares y visitantes que ingresen y permanezcan en la organizacion.

9. Eldiseno y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171]
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ESTANDAR QPS.2

El Comité de Calidad y Seguridad del Paciente es conformado de manera multidisciplinaria.

< PROPOSITO DE QPS.2 &5

Los lideres conforman un Comité de Calidad y Seguridad del Paciente, por ejemplo: el COCASEP
o su equivalente, el cual les ayuda a analizar con enfoque multidisciplinario y sistémico las
actividades que seran implementadas para mejorar los procesos y los sistemas de la
organizacion, y mediante su vision y respaldo, crean y mantienen la cultura de calidad de la
organizacion.

El Comité de Calidad y Seguridad del Paciente cuenta con objetivos y funciones definidas para
planear, coordinar y controlar las acciones prioritarias para mejorar la calidad y seguridad del
paciente.

Este Comité cuenta con las siguientes caracteristicas:

a) Es encabezado por el director de la organizacion.

b) Sesiona periédicamente.

¢) Integra alos cuatro sistemas criticos con enfoque organizacional.

d) Se articula con los diferentes comités existentes dentro de la organizacién. (Por
ejemplo: Mortalidad, Expediente Clinico, Farmacia y Terapéutica, Comité de Detecciéon
y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion a la Salud, Comisién de Seguridad
e Higiene, Comité de Seguridad y Atenciéon Médica en caso de desastre)

e) Define y avala el Sistema Organizacional de Calidad y Seguridad del Paciente.

f) Supervisa el diseiio y la implementacion del Sistema Organizacional de Calidad y
Seguridad del Paciente.

g) Toma decisiones con base en el analisis de informacion sobre la calidad y seguridad de
los pacientes.

h) Da seguimiento puntual a sus acuerdos.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Elementos Medibles de QPS.2

1. Se haconformado un Comité de Calidad y Seguridad del Paciente de manera multidisciplinaria.

2. Se han definido los objetivos y funciones del Comité.

3. El Comité sesiona periédicamente y es encabezado por el director de la organizacion.

4. El Comité Integra a los cuatro sistemas criticos y se articula con los diferentes comités con que cuenta la
organizacion.

(]
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5. El Comité de manera multidisciplinaria lleva a cabo, al menos, lo siguiente:
e Define y avala el Sistema Organizacional de Calidad y Seguridad del Paciente.
e Supervisa el disefio y la implementacion del Sistema Organizacional de Calidad y Seguridad del
Paciente.
e Toma decisiones con base en el andlisis de informacion.
e Da seguimiento puntual a sus acuerdos.
6. Eldiseno y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171

ESTANDAR QPS.4

El Sistema Organizacional de Calidad y Seguridad del Paciente incluye un proceso definido para la
identificacion y analisis de eventos adversos, eventos centinela y cuasifallas.

< PROPOSITO DE QPS.4

Para desarrollar una cultura de calidad y seguridad se requiere ademas de identificar, priorizar
y gestionar los riesgos y problemas, contar con un Sistema de Reporte y Analisis de los eventos
relacionados con la seguridad del paciente que permita a la organizacion aprender de sus
errores e implementar mejoras para prevenir su ocurrencia.

Cada organizacion debe establecer y difundir, de acuerdo a su contexto, sus propias
descripciones de los tipos de eventos que se deben notificar con la finalidad de facilitar la
identificacion de estos eventos por el personal operativo involucrado en los procesos.
(Definicién operativa)

El Sistema de Notificacion y Analisis de eventos relacionados con la seguridad del paciente debe
incluir:
o Las definiciones operativas de evento centinela, evento adverso y cuasifalla.
¢ Un mecanismo para su notificacion.
e Un proceso definido para el andlisis causa-raiz para eventos centinela asi como el
analisis de patrones y tendencias para eventos adversos y cuasifallas.
e La consideraciéon de la segunda victima.
e Lagestiony la confidencialidad de la informacion.
o Latoma de decisiones correspondientes para la mejora del sistema.
e La retroalimentacion periodica a los directivos, responsables de areas y personal
involucrado.
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El diseiio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Elementos Medibles de QPS.4

1. ElPlan de Calidad y Seguridad del Paciente incluye la implementacion de un Sistema de notificacion y analisis
de eventos adversos, eventos centinela y cuasifallas.
2. ElSistema de Notificacion y Analisis incluye, al menos, lo siguiente:
e Las definiciones operativas de evento centinela, evento adverso y cuasifalla.
e Un mecanismo para su notificacion.
e Un proceso definido para el andlisis causa-raiz para eventos centinela asi como el andlisis de
patrones y tendencias para eventos adversos y cuasifallas.
e La consideracion de la segunda victima.
e Lagestiony la confidencialidad de la informacion.
e Latoma de decisiones correspondientes para la mejora del sistema.
e Laretroalimentacién periddica a los directivos, responsables de areas y personal involucrado.
3. Eldisefo y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.17]
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ESTANDAR ACC.2

Se implementa un mecanismo estructurado de comunicacion en las transiciones.

AESP.2.C

< PROPOSITO DE ACC.2 &5

Uno de los aspectos importantes para lograr la continuidad en la atencion es disefar un
proceso estructurado de comunicacion, que permita la entrega oportuna y coordinada de la
informacion del paciente durante las transiciones; ya sea en cambios de area y servicio, o
cambio de turno y guardia.

El personal médico, de enfermeria y administrativo, colabora de manera multidisciplinaria para
identificar los momentos en los cuales se realiza una entrega de paciente debido a una
transicion en la atencion ya sea en tiempo o en lugar, ademas identifican el personal
involucrado en estos momentos. Por ejemplo, la entrega de guardia por personal médico, los
cambios de turno por personal de enfermeria, la entrega de una paciente a hospitalizacion,
entre otros.
Esta identificacion de momentos y personas involucradas se plasma en un listado, con base en
el cual la organizacién disefia dos procesos estructurados de comunicacion:

a) Uno durante las transiciones en tiempo (cambio de guardia y/o turno)

b) Uno durante las transiciones en lugar (cambio de area o servicio)

Una buena practica para asegurar la adecuada transferencia de informacion del paciente en
estas transiciones es la herramienta SBAR (Situation, Background, Assessment,
Recommendation), es decir, utilizar de manera estandarizada y sistematica el siguiente orden
para comunicar la informacion de un paciente: Situacion actual (S), Antecedentes que
circunscriben la enfermedad actual (B), Evaluaciones (A) y Recomendaciones y actividades
pendientes (R). Por sus siglas en espanol se le conoce como herramienta SAER.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Para el Modelo de Seguridad del Paciente del CSG, es muy importante que cada
organizaciéon implemente el mecanismo estructurado de comunicacién que permita la
entrega oportuna y coordinada de la informacion del paciente durante las transiciones,
al utilizar de manera estandarizada y sistematica el siguiente orden para comunicar la
informacion de un paciente: situacion actual (S), antecedentes que circunscriben la
enfermedad actual (A), evaluaciones (E) y recomendaciones y actividades pendientes
(R), el orden mencionado es la manera correcta y el momento oportuno es al
entregar al paciente, ambas caracteristicas conforman esta barrera de sequridad.

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL ©  SISTEMA NACIONAL DE CERTIFICACION DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA 55




Modelo de Seguridad del Paciente del Consejo de Salubridad General
ACCIONES ESENCIALES PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE | EDICION 2017

Elementos Medibles de ACC.2

1. La organizacion identifico y realizd un listado en donde se definieron los momentos y las personas
involucradas durante las transiciones en tiempo.

2. Laorganizacién disefia un proceso estructurado de comunicacién durante las transiciones en tiempo (cambio
de guardia y/o turno).

3. El'mecanismo estructurado de comunicacion esta implementado.

4. La organizacion identificd y realizé un listado en donde se definieron los momentos y las personas
involucradas durante las transiciones en lugar.

5. La organizacion disefia un proceso estructurado de comunicacion durante las transiciones en lugar (cambio
de area y/o servicio).

6. El mecanismo estructurado de comunicacion esta implementado.

7. Eldisefo y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171

ESTANDAR ACC.3.1

Los expedientes clinicos contienen una nota de egreso.

AESP.2.G

< PROPOSITO DE ACC.3.1

Se realiza una nota de egreso en el momento en que el paciente es dado de alta de la
organizacion. Cualquier médico competente puede elaborar esta nota, por ejemplo, el médico
responsable del paciente, un médico en formacion u otro autorizado para ello. Si un médico en
formacion realiza la nota de egreso, ésta es validada por el médico responsable.

La nota de egreso se realiza conforme a la legislacion aplicable vigente y proporciona una
sintesis o panorama general acerca de la atencién recibida mientras el paciente estaba
hospitalizado. Esta nota de egreso puede ser utilizada para dar seguimiento al paciente.

La nota de egreso incluye lo siguiente:
a) Datos de identificacion del paciente
b) Fecha deingreso y fecha de egreso
c) Motivo del egreso
d) Resumen de la evolucion
e) Diagnostico final
f) Medicamentos relevantes administrados durante el proceso de atencién vy
medicamentos prescritos al egreso
g) El estado del paciente al momento del alta
h) Problemas clinicos pendientes
i) Pronéstico
) Plan de manejo y tratamiento
k) Recomendaciones para vigilancia ambulatoria.
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La nota de egreso se integra en el expediente clinico y si corresponde, se entrega una copia al
paciente.

El diseiio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Elementos Medibles de ACC.3.1

1. Un médico autorizado realiza la nota de egreso.
2. Lanotade egresoincluye, al menos, lo siguiente:
e Los dos datos de identificacion del Paciente
e Lafechadeingresoy lafecha de egreso
e El motivo del egreso.
e Elresumen de la evolucion.
e Eldiagnostico final.
e Los medicamentos relevantes administrados durante el proceso de atencién y medicamentos
prescritos al egreso
e Elestado del paciente al momento del alta
e Los problemas clinicos pendientes
e El prondstico del paciente.
e Elplan de manejo y tratamiento.
e Lasrecomendaciones para vigilancia ambulatoria.
La nota de egreso se integra en el expediente clinico.
Si corresponde, se entrega a los pacientes una copia de la nota de egreso.
5. Eldiseno y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171

hw

ESTANDAR ACC.4.4

Se documentan referencias/contrareferencias

AESP.2.F

< PROPOSITO DE ACC.4.4

Se realiza una nota de referencia/contrareferencia en el momento en que el paciente es
trasladado a otro establecimiento. Un médico competente elabora esta nota, por ejemplo, el
médico responsable del paciente, un médico en formacion u otro autorizado para ello. Si un
médico en formacién realiza la nota de referencia/contrareferencia, ésta es validada por el
médico responsable.
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La nota de referencia/contrareferencia se realiza conforme a la legislacion aplicable vigente y
proporciona una sintesis o panorama general acerca del estado del paciente, motivo de envio
y la atencidon que se ha otorgado. Esta nota tiene como objetivo facilitar el envio-recepcion-
regreso de pacientes entre diferentes establecimientos y brindar una atencién oportuna,
integral y de calidad. La nota se integra al expediente clinico y si corresponde, se entrega una
copia al establecimiento receptor.

La nota de referencia/contrareferencia incluye lo siguiente:
Datos de identificacion del Paciente

Establecimiento que envia

Establecimiento que recibe

Resumen Clinico

Motivo de la referencia

Fecha y hora

Nombre y firma de quien refiere

a)
b)
<)
d)
e)
f)
g)

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Elementos Medibles de ACC.4.4

1. Un médico autorizado realiza la nota de referencia/contrareferencia
La nota de referencia/contrareferencia lo siguiente:

2.

w

Los dos datos de identificacion del Paciente
Establecimiento que envia

Establecimiento que recibe

Resumen Clinico

Motivo de la Referencia

Fechay Hora

Nombre y firma de quien refiere

La nota de referencia/contrareferencia se integra en el expediente clinico.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171
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ESTANDAR SAD.1.3.1

Los analisis de los Servicios de Laboratorio se solicitan y se informan (resultados) de tal manera que se
reduce la probabilidad de que ocurran eventos adversos.

< PROPOSITO DE SAD.1.3.1

Este estandar se implementa en los Servicios de Laboratorio propios de la organizacion. Para
los servicios subrogados debe considerarse en las especificaciones de calidad como parte de
los aspectos relevantes de las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente (MISP).

Las solicitudes, las muestras biolégicas (contenedores) y los resultados de los analisis de
laboratorio se reportan por escrito de manera que se identifique correctamente al paciente
utilizando los dos datos de identificacion definidos por la organizacion acorde a la Meta
Internacional del Paciente nimero 1 (MISP.1).

Cuando los resultados de laboratorio precisan ser informados de manera verbal o telefonica,
por ejemplo, cuando se obtienen resultados fuera de rango o en pacientes criticos, se asegura
la precision de ésta informacion utilizando el proceso establecido por la Meta Internacional de
Seguridad del Paciente nimero 2: Escuchar, Escribir, Leer y Confirmar (MISP.2).

El diseiio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Elementos Medibles de SAD.1.3.1

1. Las solicitudes para realizar analisis de laboratorio contienen los dos datos de identificacion definidos por la
organizacion.

2. Las muestras bioldgicas (contenedores) contienen los dos datos de identificacion definidos por la
organizacion.

3. Los resultados de los andlisis de laboratorio se reportan por escrito utilizando los dos datos de identificacién
definidos por la organizacion.

4. Cuando los resultados de laboratorio se informan de manera verbal o telefénica, se realiza el proceso de
escuchar, escribir, leer y confirmar.

5. Eldisefo y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171
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ESTANDAR SAD.2.5

Los resultados de radiologia e imagen se informan por escrito o de manera verbal correctamente.

< PROPOSITO DE SAD.2.5

Este estandar se implementa en los Servicios de Radiologia e Imagen propios de la
organizacién. Para los servicios subrogados debe considerarse en las especificaciones de
calidad dentro de los aspectos relevantes de las Metas Internacionales de Seguridad del
Paciente (MISP).

Las solicitudes y los resultados de radiologia e imagen se reportan por escrito de manera que
se identifique correctamente al paciente utilizando los dos datos de identificacion definidos por
la organizacion acorde a la Meta Internacional de Seguridad del Paciente nimero 1 (MISP.1).

Cuando los resultados se informan de manera verbal o telefonica se asegura la precision de
ésta informacion utilizando el proceso establecido por la Meta Internacional de Seguridad del
Paciente numero 2: Escuchar, Escribir, Leer y Confirmar.

El disefio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.

Elementos Medibles de SAD.2.5

1. Las solicitudes para realizar estudios de radiologia e imagen contienen los dos datos de identificacién
definidos por la organizacion.

2. Los resultados de radiologia e imagen se reportan por escrito utilizando los dos datos de identificacién
establecidos por la organizacion.

3. Cuando los resultados se informan de manera verbal o telefonica, se realiza el proceso de Escuchar, Escribir,
Leer y Confirmar.

4. El disefio y la implementacién se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.17]
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ESTANDAR MCI.1.1

La informacion relacionada con la atencion al paciente se transfiere junto con el paciente.

PROPOSITO DE MCl.1.1

La organizacion genera informacion sobre seguridad del paciente, misma que es utilizada para
tomar decisiones, aprender y mejorar. Como parte de esta informacion cada organizacién
mide, al menos una vez por aiio, la cultura de la seguridad de la organizacién.

La cultura de seguridad de una organizacion es el producto de valores individuales y grupales,
actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta que determinan el compromiso,
la habilidad y la manera en que la organizacion gestiona la seguridad. Las organizaciones con
una cultura de seguridad positiva se caracterizan por una comunicaciéon fundamentada en la
confianza mutua, debido a la percepcion compartida de la importancia de la seguridad y la
eficacia de las medidas preventivas; esta definicion es tomada de la Agencia para la
Investigacion sanitaria y la Calidad (AHRQ), asi mismo la AHRQ establece que este encuentra
puede ser utilizada para:

e Sensibilizar al personal sobre la seguridad del paciente,

¢ Evaluar el estado actual de la cultura de seguridad del paciente en la organizacion

« Identificar fortalezas y areas para la mejora de la cultura de seguridad del paciente

e Analizar las tendencias en el cambio de cultura de seguridad del paciente con el tiempo

o Evaluar el impacto cultural de las iniciativas e intervenciones de seguridad de los

pacientes
¢ Realizar comparaciones dentro y entre organizaciones

Esta medicion se lleva a cabo al realizar el cuestionario desarrollado por la Agencia para la
Investigacion sanitaria y la Calidad (AHRQ), con enfoque multidisciplinario (personal clinico y
no clinico) y con enfoque sistémico (todas las areas, todos los turnos).

Los resultados del cuestionario se analizan y se identifican prioridades para mejorar. Se
disenan e implementan acciones y estrategias para mejorar las prioridades identificadas.

La informacion obtenida se toma en cuenta para el disefo e implementacion de los procesos y
sistemas del Modelo de Seguridad del paciente del CSG, en especial del Sistema Organizacional
de calidad y Seguridad del Paciente.

El diseiio y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la
implementacion de las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los
establecimientos de Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG
60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.
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Elementos Medibles de MCI.1.1

1. Se hadisehado un proceso para medir y analizar la cultura de la seguridad del paciente de la organizacion.

2. Se hadefinido el cuestionario que la organizacion utilizara.

3. Se ha definido la muestra de personal (con enfoque multidisciplinario y de sistema) que respondera el
cuestionario.

4. Elcuestionario se aplica al menos una vez por afio a la muestra seleccionada.

5. Los resultados de la medicion se miden y se analizan, al menos, una vez por afio.

6. Seidentifican prioridades a través del andlisis, con el propdsito de mejorar la cultura de seguridad del paciente.

7. Sedisefan acciones y estrategias para mejorar las prioridades identificadas.

8. La informacion obtenida se vincula con los sistemas criticos y el Sistema Organizacional de Calidad y
Seguridad del paciente.

9. Eldiseno y la implementacion se basa en el Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de
las “Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los establecimientos de Atencion Médica
del Sistema Nacional de Salud. [Acuerdo CSG 60/06.03.171
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