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La revision de éstos documentos se llevard a cabo como primera actividad durante la Auditoria, por lo cual es
necesario contar con éstos documentos en forma escrita, ya sea impresos o en electrénico.

Favor de marcar con la columna de NA (No aplica) si la documentacion requerida no corresponde al contexto de
su organizacion, por ejemplo, lo relacionado a pacientes psiquidtricos.

TODOS LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS, A EXCEPCION DEL EJEMPLO SENALADO, SON INDISPENSABLES PARA
REALIZAR LA AUDITORIA CON ESTANDARES INTERNACIONALES DEL CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL.

Por favor lea en la “Cédula para certificar Hospitales del Consejo de Salubridad General” el enunciado del

Estandar y el proposito del mismo para una mejor comprension de los requerimientos de cada elemento
medible.

Todos los elementos medibles que se solicitan como Documentacion Requerida para la “Sesién de Revision de
Documentos” son parte de la AUTOE VALUACION y son ponderados como indispensables.



Metas Internacionales de Seguridad del Paciente

MISP METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

| ESTANDAR

MISP.1

ELEMENTO MEDIBLE

Existen las politicas y/o procedimientos que aseguran la precision de la identificacion del paciente.
Las politicas y/o procedimientos exigen el uso de dos identificadores del paciente, sin incluir el nimero
de habitacion ni la ubicacidn del paciente.

NA

MISP.2

Existen las politicas y/o procedimientos que aseguran la precision de las 6rdenes verbales y telefonicas

MISP.3

Existen las politicas y/o procedimientos que guien ubicacion, etiquetado y almacenamiento seguro de
electrdlitos concentrados.

MISP.4

Existen las politicas y/o procedimientos que estandarizan el uso del protocolo universal, a fin de
asegurar el sitio correcto, el procedimiento correcto y el paciente correcto, incluyendo procedimientos
realizados fuera de la sala de operaciones.

Se identifican los procedimientos realizados fuera de la sala de operaciones en los que se requiera el
uso del protocolo universal.

MISP.5

Existen las politicas y/o procedimientos para reducir el riesgo de contraer infecciones asociadas al
cuidado de la salud.
Se cuenta con un programa efectivo para la higiene de las manos y se encuentra implementado.

MISP.6

Existen las politicas y/o procedimientos para la reduccion del riesgo de dafios sufridos por los pacientes
a causa de caidas en el establecimiento.
Se cuenta con un programa efectivo de reduccion del riesgo de caidas y se encuentra implementado.




Estdndares Centrados en el Paciente

ACC ACCESO Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION

‘ ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE NA
Existen politicas y procedimientos que se utilizan para estandarizar el proceso de aceptacién de
pacientes para la atencidén ambulatoria, hospitalaria y de urgencias.

ACC.AA Existen politicas y procedimientos que se utilizan para estandarizar el proceso de atencién de pacientes
ingresados al establecimiento (Hospitalizacién, Urgencias y atencién Ambulatoria).
Las politicas y los procedimientos definen como atender a los pacientes cuando no hay camas
disponibles en los servicios.
ACC.11.1 El establecimiento utiliza criterios estandarizados para priorizar a los pacientes con necesidades que
ponen en peligro su vida o con necesidades inmediatas.
Los directivos y el personal del establecimiento identifican y documentan las barreras mas comunes en
ACC.13 su poblacion de pacientes.
Existe un proceso para superar o limitar las barreras durante el proceso de admision.
Existe un proceso para limitar el impacto de las barreras sobre la prestacién de servicios.
El establecimiento ha definido criterios de ingreso y egreso para sus servicios o unidades de cuidados
ACC.1.4 intensivos y especializados, incluidos la investigacion en seres humanos y otros programas, para
atender las necesidades especiales de los pacientes.
Se establecen criterios o politicas que determinan la adecuada y oportuna transferencia de los
pacientes dentro del establecimiento.

ACC.2 Existen Politicas y Procedimientos que guian el proceso_de interconsulta mediante el cual se asegura
la respuesta oportuna de cada servicio requerido para ejecutar un tratamiento o coadyuvar en el
tratamiento de un paciente hospitalizado.

ACC.3 Existe una politica que establece la derivacidn y/o el alta apropiados para los pacientes

ACC.4 Existe una politica que guia el traslado de pacientes a otro establecimiento.

AAC.A.1 Existen y son vigentes listados de opciones para referir a los pacientes que no puedan ser atendidos
en el establecimiento (contienen: nombres, direcciones y teléfonos de otros hospitales cercanos).

ACC.5 Existe un listado actualizado de servicios de ambulancia terrestre y aérea, cuando el establecimiento

no cuenta con los propios.




PF R DERECHOS DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA

ESTANDAR

ELEMENTO MEDIBLE

NA

PFR.1 5. Las politicas y procedimientos orientan y respaldan los derechos de los pacientes y sus familiares en el
establecimiento.
PFR.1.3 6. Elestablecimiento determind su nivel de responsabilidad por las pertenencias de los pacientes.
PFR.1.4 7. Existen politicas y procedimientos que establecen como actuar en casos donde se atienden pacientes
con problemas sistémicos que presentan estados de agresividad, violencia o problemas psiquidtricos.
PFR.1.5 1. El establecimiento identifica sus grupos de pacientes vulnerables.
1. Se elaboran politicas y procedimientos para respaldar y promover la participacién del paciente y su
PFR.2 familia en los procesos de atencién. (Ver COP.7.2, EM 5; PFE.2, EM 5; PFE.5, EM 2; ACC.2, EM 4 y ACC.3,
EM 3)
1. El establecimiento ha identificado su posicién ante la negativa de un paciente a someterse a medios,
PFR.2.3 tratamientos y/o procedimientos médicos que pretendan prolongar de manera innecesaria su vida
3. Se implementan politicas y procedimientos, tanto para guiar el proceso de toma de decisiones de los
pacientes, como para modificar las decisiones durante el transcurso de la atencién
PER.3 3. Los dilemas que surgen durante el proceso de atencion se revisan conforme al mecanismo del
establecimiento.
PER.6 1. El establecimiento cuenta con un proceso de consentimiento informado claramente definido, descrito en
las politicas y procedimientos.
PFR.6.2 1. El establecimiento cuenta con un proceso para aquellos casos en que terceros pueden otorgar el
consentimiento informado.
PFR.6.4.1 1. El establecimiento cuenta con un listado que contiene los nombres de los procedimientos y tratamientos
que requieren un consentimiento informado especifico.
PFR.7 7. Existen politicas y procedimientos que guian el proceso de informacion y decisién.
(estudios clinicos, investigaciones o ensayos clinicos en seres humanos)
PFR.9 3. El establecimiento ha definido las actividades de supervisién del comité y el propdsito de cada una de
ellas.
PFR.11 1. Existen politicas y procedimientos que guian el proceso de procuracion y donacion.
2. Existen politicas y procedimientos que guian el proceso de transplante.




AOP EVALUACION DEL PACIENTE

ESTANDAR

ELEMENTO MEDIBLE

NA

1. Hay politicas y procedimientos que definen la informacién que debe ser obtenida en los pacientes
hospitalizados.

AOP.1 2. Hay politicas y procedimientos que definen la informacién que debe ser obtenida en los pacientes
ambulatorios.

3. Hay politicas y procedimientos que identifican la informacion que se documentard para las evaluaciones.
1. Elcontenido de las evaluaciones realizadas por cada disciplina clinica se define en las politicas.
AOP.1.1 2. El contenido de las evaluaciones realizadas a pacientes hospitalizados y ambulatorios se define en las
politicas.
AOP.1.2 1. A todos los pacientes hospitalizados y ambulatorios se les realiza una evaluacién inicial conforme a la
politica del establecimiento.
AOP.1.4 1. Se est.al?lecen marcos de tiempo apropiados para la realizacidn de las evaluaciones en todos los entornos
y servicios.
1. El personal calificado elabora criterios para identificar pacientes que requieren una evaluacién
AOP.1.6 nutricional mas exhaustiva.
4. El personal calificado elabora criterios para identificar pacientes que requieren una evaluacién funcional
mas exhaustiva.
AOP.1.7 1. El establecimiento identifica a aquellas poblaciones de pacientes y situaciones especiales para las cuales
se modifica el proceso de evaluacion inicial.
AOP.1.8 1. Se cuenta con criterios que ayudan a identificar si el paciente necesita evaluaciones especializadas
adicionales.
AOP.1.8.1 1. Existe un proceso para identificar a aquellos pacientes en quienes es critica la planificacion del alta.
3. Se revalora a los pacientes a intervalos adecuados segln su estado, plan de atenciéon y necesidades
individuales, o conforme a las politicas y procedimientos del establecimiento. (Ver ASC.3, EM 1)

AOP.2 5. Una politica establece las circunstancias, tipo de pacientes y/o poblaciones de pacientes en quienes la
evaluacion del médico podra realizarse con mas de 1 dia de intervalo, e identifica el intervalo de
revaloracién para dichos pacientes( por ejemplo cada 2 o 3 dias).

AOP.2 5. Las responsabilidades de quienes realizan las evaluaciones y revaloraciones de los pacientes estan

definidas por escrito. (Ver SQE.1.1, EM 1y 2; y SQE.10, EM 1)




SAD SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

| ESTANDAR

ELEMENTO MEDIBLE

SERVICIOS DE LABORATORIO

NA

1. Existe un programa de seguridad implementado en los Servicios de Laboratorio, adecuado para los
riesgos y peligros que se encuentran
SAD.1.1 s . . . . .
3. Hay politicas y procedimientos escritos que se ocupan de la manipulacidon y desecho de materiales
infecciosos y peligrosos. (Ver FMS.5, EM 2)
SAD.1.3 1. El establecimiento ha definido el tiempo esperado para los resultados.
SAD.1.4 1. Existe un programa de administracion de equipo en los Servicios de Laboratorio, que estad implementado
1. Procedimientos que guian la solicitud de analisis.
SAD.L6 2. Procedimientos que guian la recoleccion e identificacion de muestras.
h 3. Procedimientos que guian el transporte, almacenamiento y conservacion de muestras.
4. Procedimientos que guian la recepcion y rastreo de muestras.
SAD.1.9 1. Existe un programa de control de calidad para los Servicios de Laboratorio.

SERVICIOS DE RADIOLOGIA Y DIAGNOSTICO POR IMAGEN

1. El establecimiento ha implementado un programa de seguridad radioldgica.
SAD.2.2 4. Hay politicas y procedimientos escritos que se ocupan de la manipulaciéon y desecho de materiales
infecciosos y peligrosos. (Ver FMS.5, EM 2)
1. Se implementa un programa de seguridad del paciente en los servicios de radiologia y diogndstico por
SAD.2.2.1 imagen que se coordina con el plan o programa de Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente (Ver
QPs)
SAD.2.4 2. El establecimiento ha definido el tiempo del informe para los resultados.
SAD.2.5 1. El establecimiento ha implementado un programa de administracion de equipo de radiologia vy
diagndstico por imagen (Ver FMS.8, EM 1)
SAD.2.8 1. El establecimiento ha implementado un programa de control de calidad para los servicios de radiologia y

diagndstico por imagen.




COP ATENCION DE PACIENTES

| ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE NA
coP.1 2. Las politicas y procedimientos guian la atencién uniforme y reflejan el cumplimiento de las leyes y
reglamentaciones relevantes.
COP.2.2 1. Las 6rdenes se emiten cuando es necesario y cumplen la politica del establecimiento. (Ver MMU.4)
cop.3 1. Los lideres del establecimiento identificaron los pacientes y servicios de alto riesgo.
copr.3.1 1. Hay politicas y procedimientos que guian la atencién de los pacientes de urgencia.
COP.3.2 1. Hay politicas y procedimientos que guian el uso uniforme de servicios de reanimacién en todo el
establecimiento
1. Hay politicas y procedimientos que guian la manipulacién, el uso y la administraciéon de sangre y
hemoderivados.
COP.3.3 2. Las' politicas y procedimientos priorizan situaciones criticas, por ejemplo hemorragia vaginal de la
mujer gestante.
3. Las politicas y procedimientos garantizan la existencia de sangre y hemoderivados las 24 horas del dia,
los 365 dias del afio o los mecanismos para conseguirla.
1. Hay politicas y procedimientos que guian la atencién de los pacientes comatosos.
COP.3.4 2. Hay politicas y procedimientos adecuados que guian la atencion de los pacientes en soporte vital.
4. Hay politicas y procedimientos que guian el cuidado integral de los pacientes en las Unidades de
Cuidados intensivos (adultos, pedidtricos y neonatales)
COP.3.5 1. Hay politicas y procedimientos que guian la atencion de los pacientes con enfermedades contagiosas.
2. Hay politicas y procedimientos adecuados que guian la atencion de los pacientes inmunodeprimidos.
COP.3.6 1. Hay politicas y procedimientos que guian la atencion de los pacientes dializados.
cop.3.7 1. Hay politicas y procedimientos que guian el empleo de la sujecién.
1. Hay politicas y procedimientos que guian la atencién de los pacientes adultos mayores delicados y
dependientes.
COP.3.8 2. Hay politicas y procedimientos adecuados que guian la atencion de los pacientes pedidtricos
dependientes.
3. Hay politicas y procedimientos adecuados que guian la atencidn de los pacientes en riesgo de abuso y
con discapacidad.
COP.3.9 1. Hay politicas y procedimientos adecuados que guian la atencidn de los pacientes sometidos a
guimioterapia, medicamentos experimentales y radiactivos.
1. Existen politicas y procedimientos que guian la atencion del embarazo, parto y puerperio
COP.8 6. Existen politicas y procedimientos que guian la Planificacion Familiar
7. Existen politicas y procedimientos que guian sobre la atencion a victimas de violencia familiar.
8. Existen politicas y procedimientos que guian sobre deteccion oportuna de cdancer.
1. El establecimiento ha definido las indicaciones para practicar una cesdrea.
COP.8.1 . . . . e . L L
3. El establecimiento ha definido las indicaciones para la realizacién de legrado uterino instrumentado.
COP.8.4 1. Existen politicas y procedimientos que guian la atencion de las urgencias ginecobstétricas
2. Existen politicas y procedimientos que guian la atencidn de las urgencias neonatales.
COP.9 1. Existen politicas y procedimientos que guian prdctica de Acupuntura de acuerdo a las
reglamentaciones y normatividad vigente
1. Existen politicas y procedimientos que guian el tratamiento integral y multidisciplinario del paciente
COP.10 con sobrepeso y obesidad.
4. Cuando corresponde, se cuenta con politicas y procedimientos que guian la Cirugia Baridtrica.




ASC ANESTESIA Y ATENCION QUIRURGICA

| ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE NA

Hay politicas y procedimientos que se utilizan para guiar la atencién de los pacientes sometidos a
sedacion moderada y profunda; en dénde se identifican al menos los elementos mencionados en el

ASC.3 propésito.
Las politicas y procedimientos guian el proceso de aplicacion de sedacién por un médico no
anestesiologo. Se identifican los médicos y los servicios autorizados.
Hay politicas y procedimientos que se utilizan para guiar la atencidn que se les administrara anestesia, en

Asc.4 doénde se identifican al menos los elementos mencionados en el propdsito.

ASC.5.3 Politicas y procedimientos guian la monitorizacidn del paciente durante la administracion de anestesia.

ASC.7 Se cuenta con un listado de los procedimientos quirurgicos e invasivos que se realizan fuera de

quiréfano.




MMU mANEIO Y USO DE MEDICAMENTOS

‘ ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE
1. Existe un plan, politica u otro documento que identifica el modo en que los medicamentos se organizan y
manejan en todo el establecimiento.
MMU.1 3. Hay politicas que guian todas las fases del manejo y uso de medicamentos dentro del establecimiento
4. Existe al menos una revisién documentada del sistema de manejo y uso de medicamentos dentro de los 12
meses previos.
MMU.2 2. Existe una lista de medicamentos existentes dentro del establecimiento o facilmente disponibles en otros
) establecimientos o servicios subrogados.
MMU.2.1 3. Hay criterios que guian las decisiones de agregar o eliminar medicamentos de la lista.
MMU.3 5. Una politica define cdmo los medicamentos que el paciente trae consigo al establecimiento son identificados
’ y almacenados.
1. La politica del establecimiento define el modo en que se almacenan los productos nutricionales.
2. La politica del establecimiento define el modo en que se almacenan los medicamentos radiactivos,
experimentales y de naturaleza similar.
MMU.3.1 3. La politica del establecimiento define el modo en que se almacenan y controlan los medicamentos de
muestra.
4. La politica del establecimiento define el modo en que se almacenan y conservan los medicamentos que se
utilizan en casos de urgencia.
MMU.3.3 2. Las politicas y procedimientos impiden el uso de medicamentos caducos o fuera de uso
e 3. Las politicas y procedimientos se ocupan de la destruccion de los medicamentos caducos o fuera de uso.
1. Las politicas y procedimientos guian la prescripcién de medicamentos en el establecimiento.
MMU.4 2. Las politicas y procedimientos establecen las acciones a seguir cuando las 6rdenes y/o recetas son ilegibles.
’ 6. Las indicaciones médicas iniciales se comparan con la lista de medicamentos que el paciente tomaba antes
de la admisidn, de acuerdo al proceso establecido por el establecimiento.
1. Las politicas y procedimientos guian la transcripcion de medicamentos en el establecimiento.
MMU.4.3 2. Las politicas y procedimientos establecen las acciones a seguir cuando las transcripciones son ilegibles.
o 3. Las politicas y procedimientos establecen las acciones para garantizar la correcta transcripcion de las
indicaciones médicas.
MMU.4.5 1. Existen politicas y procedimientos que guian el proceso de conciliacion de medicamentos.
MMU.5.1 1. Se cuenta con un proceso efectivo para revisar la idoneidad de la prescripcion.
MMU 4.1 1. Las ordenes o recetas de medicamentos aceptables estan definidas en la(s) politica(s), y al menos se
o abarcan los elementos mencionados en el propdsito.
MMU.5.1 1. Se cuenta con un proceso efectivo para revisar la idoneidad de la prescripcion.
1. Hay politicas y procedimientos implementados que rigen la autoadministracion de medicamentos por parte
del paciente.
MMU.6.2 2. Hay politicas y procedimientos implementados que rigen la documentacion y el manejo de todo
e medicamento que el paciente traiga al establecimiento.
3. Hay politicas y procedimientos implementados que rigen la disponibilidad y el uso de las muestras de
medicamentos.
MMU.7.1 Se definen los errores de medicacidn y las cuasifallas en medicacion
MMU.8 2. Cuando corresponda, hay politicas y procedimientos que guian el abasto, conservacién, almacenamiento y

administracion de vacunas.
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PFE EDUCACION DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA

ESTANDAR

PFE.1

1.

ELEMENTO MEDIBLE

Existe una estructura y un proceso adecuado para la educacion en todo el establecimiento.

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE QPS

ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE NA
3. Existe un plan o programa de Calidad y Seguridad del Paciente elaborado en colaboracién con los lideres
QPs.1 del establecimiento, de manera multidisciplinaria y coordinado por el responsable de calidad, que abarca
todo el establecimiento con un enfoque sistémico y proactivo.
2. El programa de mejora de la calidad y seguridad del paciente abarca a todo el establecimiento.
3. El programa se ocupa de los sistemas del establecimiento y del rol de disefio y redisefio del sistema en la
Qps.1.1 mejora de la calidad y la seguridad.
4. El programa se ocupa de la coordinacién entre todos los componentes de las actividades de control y
supervisién de la calidad del establecimiento. (Ver GLD.3.4, EM 2 y PCI.10, EM 2)
5. El programa emplea un enfoque sistémico para la mejora de la calidad y la seguridad del paciente.
1. Losdirectivos y responsables de las areas del establecimiento establecen prioridades para las actividades
QPs.1.2 de control.
2. Los directivos y responsables de las areas del establecimiento establecen prioridades para las actividades
de mejora de la calidad y seguridad del paciente.
QPS.1.5 1. Existe un programa de capacitacion para el personal, acorde con su rol en el programa de mejora de la
calidad y seguridad del paciente.
1. Se emplean guias de practica clinica para dar atencién al paciente.
2. Se emplean vias clinicas o protocolos de atencion para estandarizar la atencién de padecimientos y/o
QPS.2.1 procesos especificos.
5. Se cuenta con normas, lineamientos, guias, protocolos y/o algoritmos para los 10 principales motivos
de atencion.
1. Los directivosy responsables de las areas del establecimiento identifican las medidas claves (indicadores)
QPs.3 para controlar las areas clinicas.
2. Los directivos y responsables de las areas del establecimiento identifican las medidas claves (indicadores)
para controlar las areas de gestion.
QPS.3.2 3. El control de gestidn incluye las seis metas internacionales de seguridad del paciente
QPs.5 Se ha, gstablecido una definiciéon de evento centinela que incluye al menos los puntos abordados en el
proposito.
QPs.6 2. Se ha establecido una definicion de evento adverso y el tipo de eventos que deben reportarse.
3. Se cuenta con un proceso para reportar los eventos adversos.
Qps.7 1. Se ha establecido una definicion de cuasifalla y el tipo de eventos que debe reportarse.
2. Se cuenta un proceso para reportar las cuasifallas.
1. Se ejecuta sistemdticamente un proceso mediante el cual se identifican areas de alto riesgo en términos
de seguridad del paciente y del personal.
QPS.10 . . . . .
3. El establecimiento documenta el uso de una herramienta proactiva de reduccién de riesgos, al menos

una vez por aino, sobre uno de los procesos identificados como de riesgo prioritario.
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PCI PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES

| ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE NA
1. Existe un plan o programa para la prevencién y reduccidn de infecciones asociadas con la atencién
médica en los pacientes.
PCL5 2. Existe un plan o programa para la prevencion y reduccién de infecciones asociadas con la atencidén
médica en el personal.
6. Los objetivos y metas para la reduccién de riesgos, se definen y se revisan regularmente.
PCL71 3. Cuando se vuelven a utilizar dispositivos y materiales desechables, existe una politica que incluye los
puntos abordados en el propésito, la politica esta implementada.
PCL7.4 2. Existen politicas y procedimientos que garanticen el manejo y la preparacion adecuada e higiénica de
los alimentos.
PCLS 2. Las politicas y procedimientos se ocupan del aislamiento de los pacientes con enfermedades contagiosas
y del personal que corre mas riesgo por causa de inmunodepresidn o por otros motivos.
GLD GOBIERNO, LIDERAZGO Y DIRECCION
‘ ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE NA
1. La estructura directiva del establecimiento se describe en documentos escritos.
GLD.1 2. Enlos documentos se describen las responsabilidades de los directivos.
3. Los documentos describen el modo en que se evaluard el desempefio de los directivos.
5. Existe un organigrama o un manual de organizacion.
4. Los directivos y responsables de dreas cuentan con un proceso para revisar y aprobar, antes de que sean
GLD.3.2 utilizados en la atencién del paciente, aquellos procedimientos, tecnologias y productos farmacéuticos
considerados como experimentales.
GLD.3.3 1. Existe un proceso para la supervision de contratos por parte los directivos y areas técnicas
correspondientes.
1. Los responsables de cada drea o servicio implementan controles de calidad en los servicios prestados en
su drea o servicio, incluidos los siguientes criterios, segin sea adecuado para el area o servicio:
GLD.5.5 a) las prioridades de control y mejora del establecimiento relacionadas con el drea o servicio;
b) la evaluacidn de los servicios prestados a través de encuestas al paciente y andlisis de quejas;
c) lanecesidad de entender la eficiencia y la rentabilidad de los servicios prestados; y
d) el control de los servicios prestados, en virtud de acuerdos contractuales.
GLD.6.6 1. Losdirectivos definen normativas éticas y legales que protegen a los pacientes y sus derechos
2. Los directivos establecen un marco para el manejo ético del establecimiento.




FMS ADMINISTRACION Y SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES

| ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE NA
FMS.2 1. Existe un plan documentado, que se ocupa de las 6 dreas de riesgo mencionadas en el propdsito.
4. El establecimiento cuenta con un Dictamen de Seguridad Estructural vigente
5. El establecimiento cuenta con un Mapa de Riesgos que identifique los fenémenos a los que estd
FMS.3 expuesto el Hospital y que pueden representar riesgos importantes, como son los de tipo: geoldgico,
hidrometeoroldgico, socio-organizativos, sanitarios-ecologicos y quimico-tecnolégicos, asi como
posibles debilidades por inadecuadas propiedades geotécnicas del suelo.
FMS.3.1 1. Existe un plan para controlar todos los aspectos del programa de manejo de riesgos de la instalacion.
FMS.4 1. El establecimiento cuenta con un programa para proporcionar una instalacién fisica segura y protegida.
EMS.4.1 1. Elestablecimiento cuenta con una inspeccidon documentada, vigente y precisa de sus instalaciones fisicas.
o 2. El establecimiento tiene un plan para reducir los riesgos evidentes basandose en la inspeccion.
El establecimiento identifica los materiales y residuos peligrosos, y posee una lista actualizada de todos
FMS.5 esos materiales dentro del establecimiento.
2. Se cuenta con un Programa para el inventario, manejo, almacenamiento y uso de materiales peligrosos.
1. El establecimiento tiene identificados los principales desastres internos y externos; asi como las
FMS.6 principales epidemias que tienen amplias probabilidades de ocurrir.
2. Se cuenta con un programa de manejo de emergencias.
EMS.7 El establecimiento elabora un programa para asegurar que todos los ocupantes de las instalaciones del
’ establecimiento estén a salvo del fuego, el humo u otras emergencias no relacionadas con el fuego.
FMS.7.1 1. El programa incluye la reduccién de riesgos de incendio
FMS.7.3 1. El establecimiento cuenta con una politica y un programa implementados para eliminar el tabaquismo.
FMS.8 1. El equipo médico se maneja, en todo el establecimiento, conforme a un programa.
FMS.10.2 2. Se cuenta con un programa de gestion del sistema de servicios basicos.
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SQE CALIFICACIONES Y EDUCACION DEL PERSONAL

| ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE NA
1. Existe un proceso para reclutar personal.
SQE.2 2. Existe un proceso para evaluar las competencias del personal nuevo.
3. Existe un proceso para designar personal.
SQE.6 1. Existe un plan escrito para la asignacion de personal.
4. Se cuenta con un plan o programa de salud y seguridad del personal que forma parte del programa de
mejora de calidad y seguridad del paciente.
SQE.8.4 5. Existe una politica sobre el suministro de vacunas para el personal.
6. Existe una politica sobre la atencién, asesoria y seguimiento del personal expuesto a enfermedades
infecciosas, que esta coordinada con el programa de prevencion y control de infecciones
SQE.10 1. Existe un procedimiento estandarizado para otorgar privilegios a los facultativos en el nombramiento
inicial y en la ratificacion del nombramiento.
MCI MANEJO DE LA COMUNICACION Y LA INFORMACION
ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE NA

MCI.1 1. El establecimiento ha identificado sus grupos comunitarios y poblacién de interés.

MCL.7 2. La politica determina qué prestadores de atencidn tienen acceso al expediente clinico del paciente

MCL.10 1. Existe una politica escrita que se ocupa de la privacidad y confidencialidad de la informacién conforme a
las leyes y reglamentaciones.

MCI.11 1. El establecimiento cuenta con una politica escrita que se ocupa de la seguridad de la informacion,
incluida la integridad de los datos, que se basa en las leyes y reglamentaciones vigentes.

MCL.12 1. El establecimiento cuenta con una politica sobre la conservacion y retencion de los expedientes clinicos
de pacientes y demas datos e informacion.

1. Existe una politica o protocolo, por escrito, que define los requisitos para la elaboracién y actualizacién
de politicas y procedimientos, que incluyen al menos los puntos mencionados en el propdsito, y estan
implementados.

2. Existe un protocolo escrito que describe el modo en que se controlaran las politicas y procedimientos

MCI.18 originados fuera del establecimiento, y estd implementado.

3. Existe una politica o protocolo, por escrito, que define la retencidon de politicas y procedimientos
obsoletos durante al menos el tiempo exigido por las leyes y reglamentaciones, mientras se asegura que
no se utilicen por error, y estan implementados.

4. Existe una politica o protocolo, por escrito, que describen el modo en que se identificardn y seguiran

todas las politicas y procedimientos en circulacién, y estan implementados.




