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INTRODUCCION

La Autoevaluacién es parte de la primera fase del proceso de certificacion, donde el Director manifiesta la infraestructura con que cuenta su
Hospital y da coherencia a lo consignado en la “Solicitud de Inscripcidon para Hospitales” que especifica los servicios y la capacidad tiene la
unidad. En este sentido, la Autoevaluacién es el vinculo entre la Inscripcion y la Auditoria, que evalua el grado de cumplimiento de las Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente, Estandares Centrados en el Paciente, Estandares Centrados en la Gestién y Estructura Indispensable
para la prestacion de servicios de atencion médica.

La Autoevaluacion contempla aquellos elementos que debe cumplir un hospital en funcién de lo dispuesto en la Ley General de Salud y sus
Reglamentos, en las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) y en los Estandares para la Certificacion de Hospitales vigentes a partir del 1 de abril de
2012; en este contexto, los estandares para la Autoevaluacién especifican las licencias, avisos de funcionamiento, requisitos de estructura y
equipamiento, asi como los planes, politicas, procedimientos (Seccidn “8. Documentacion”) y sistemas de informacién que son obligatorios para
los hospitales que incursionen en el proceso de certificacion/recertificacion.

Los estandares considerados en la Autoevaluacion incluyen los minimos indispensables para el inicio y mantenimiento del sistema de gestién de
un hospital.

Autocalificacion de las Especificaciones de Estructura

Todos los estandares para la Autoevaluacién se califican dicotdmicamente, es decir “Cumple” o “No cumple”. Con esto debe entenderse que no
existe el cumplimiento parcial como una calificacién aceptada. Por otra parte, de acuerdo a las caracteristicas de los servicios del hospital, algunos
de ellos pueden No Aplicar.
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Responsabilidad del Hospital

Los directivos del hospital deben realizar la Autoevaluacion, para lo cual tendrdn que identificar los estandares que No Aplican y posteriormente
proceder a calificar si “Cumplen” o “No Cumplen”. Para que el hospital acceda a la fase de Auditoria por parte del Consejo de Salubridad General,
debera cumplir el 100% de los estandares ponderados como “indispensables”, 80% o mds de los “necesarios” y 50% o mas de los “convenientes”.
El Consejo de Salubridad General considera que un hospital se encuentra “En Proceso de Certificacion” cuando cumple con los porcentajes
requeridos bajo los siguientes lineamientos.

Lineamientos para calificar los Estandares para la Autoevaluacion

Los estandares para la Autoevaluacidn se agrupan en once Secciones, cada una de ellas con dos 0 mas estdndares que, en los casos aplicables, se
dividen en varios puntos a “verificar”. En el caso particular de la Seccién “8. Documentacién”, que incluye los planes, programas, politicas y
procedimientos del hospital, y que por su importancia han sido ponderados como “indispensables”, la calificacion “Cumple” solamente se
asignard cuando su implementacién y difusién al personal del hospital tenga como minimo 4 meses anteriores a la fecha de realizar la
Autoevaluacion.

Los “Estandares” y las especificaciones sefialadas en la columna “Verificar” son las que el personal directivo debera analizar y calificar. En la
columna “Ponderacién” se identifica la importancia que la Comisidn para la Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica asignd a cada
uno de los estandares; los recuadros de la columna “C”, que significa Cumple, se deberdan marcar siempre y cuando el hospital cubra la totalidad
de las especificaciones del estandar (no se aceptan parcialidades); los recuadros de la columna “NC”, que significa No Cumple, se deberan marcar
cuando el hospital no cubra la especificacién del estandar o parte de éste; por ultimo, los recuadros de la columna “NA” sélo deberan ser
marcados cuando la especificacidn del estandar no sea aplicable al hospital por el tipo de servicios que presta.

Los datos deberan ser totalmente veridicos y concordar con lo anotado en el formato de “Solicitud de Inscripcion para Hospitales”, por lo cual se
solicita que sean autentificados por el Director del Hospital. Los auditores del Consejo de Salubridad General, revisaran “in situ”, en forma
aleatoria, algunos de los estandares para validar su cumplimiento.

Es importante mencionar que uno de los requisitos para que un Hospital sea dictaminado como “Certificado” por la Comisidn para la Certificacion

de Establecimientos de Atencion Médica, es que cumpla con el 100% de los estandares ponderados como indispensables, ratificados por los
Auditores que efectuen la evaluacion.
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RECURSOS HUMANOS

1.1 CONTAR PERMANENTEMENTE, 24 HORAS AL DIA, 365 DIAS AL ANO, CON MEDICO ESPECIALISTA RESPONSABLE DE URGENCIAS Y CON PERSONAL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA ESPECIALIZADO, CAPACITADO PARA LA ATENCION DE URGENCIAS.

LUGAR DE VERIFICACION

Departamento de
Recursos Humanos y
Servicio de Urgencias

ESTANDAR

1.1.1 Existe, al menos, un médico
especialista capacitado para resolver
urgencias médico quirurgicas
presente en urgencias las 24 horas al
dia, 365 dias al afio.

VERIFICAR

Los expedientes de los médicos responsables de los
diferentes turnos de atencion del Servicio de Urgencias
contienen documentacion que avala su especialidad y
capacitacion vigente para resolver urgencias médico-
quirdrgicas.

Firma del adscrito en los expedientes de urgencias de
esa guardia tomados aleatoriamente de meses pasados.

PONDERACION

INDISPENSABLE

C NC | NA

Departamento de
Recursos Humanos

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

El expediente del personal de enfermeria muestra que
tienen titulo y certificacion en RCP avanzado / adultos
como minimo.

INDISPENSABLE

1.2 TENER PERSONAL EN LA CANTIDAD NECESARIA Y CON LA CALIFICACION TECNICA IDONEA, PARA PRESTAR LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION QUE OFRECE, LAS
24 HORAS DEL DIA, LOS 365 DIAS DEL ANO.

LUGAR DE VERIFICACION

Departamento de
Recursos Humanos

ESTANDAR

1.2.1 Los médicos cuentan con
cédula profesional con validez oficial.

VERIFICAR

El expediente de los médicos generales, especialistas y
subespecialistas cuentan con la evidencia que se realizé
el proceso de verificacion de la fuente original.

PONDERACION

INDISPENSABLE

C

NC | NA

Departamento de
Recursos Humanos

1.2.2 Existe un coordinador de la
unidad o servicio de cirugia bariatrica

El expediente del coordinador operativo cuenta con
documentacion que avala su con experiencia. Su perfil es
médico o de enfermeria.

INDISPENSABLE

15



LUGAR DE VERIFICACION

Departamento de
Recursos Humanos

ESTANDAR

1.2.3 El hospital cuenta epidemidlogo
responsable de la UVEH y debera
contar por lo menos con una
enfermera en salud publica o
capacitada en epidemiologia para
vigilancia en instituciones con 0 a 100
camas, este personal debera
incrementarse en, por lo menos, una
enfermera por cada 100 camas del
hospital, de conformidad a la NOM-
045-SSA2-2005, Para la vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control
de las infecciones nococomiales.

VERIFICAR

El expediente del médico epidemidlogo cuenta con la
documentacion probatoria de la especialidad y cédula
profesional correspondiente.

Los expedientes del personal asignado para que realice
funciones del control de infecciones nosocomiales,
cuentan con documentacion que avala  sus
conocimientos en el campo.

PONDERACION

INDISPENSABLE

C

NC | NA

Departamento de
Recursos Humanos

1.24 El personal técnico de
enfermeria, debe ser 70 % o mas del
total.

Solicitar la plantilla de personal de enfermeria del drea
de hospitalizacion de todos los turnos.

Verificar que el personal auxiliar no exceda 30% de la
misma en ninguno de los turnos.

CONVENIENTE

1.2.5 En los servicios de mayor Verificar que en las dreas de Terapia Intensiva, Terapia
Departamento de complejidad existe sélo personal de Intermedia, Neonatos y Quirdfano, en todos los turnos, NECESARIO
Recursos Humanos enfermeria profesional y existen solo enfermeras tituladas y con la especialidad o
especializado. capacitacion que corresponde al drea.
1.2.6 En los servicios donde se da En el Servicio de Tococirugia, Terapia Intensiva Neonatal
Departamento de atencion a neonatos se cuenta con y cunas se cuenta con al menos una enfermera INDISPENSABLE
Recursos Humanos personal capacitado en reanimacién capacitada en reanimacion neonatal, presente las 24
neonatal. horas del dia los 365 dia del afio.
1.2.7 En los servicios criticos se En los Servicios de Terapia Intensiva y Urgencias se
Departamento de cuenta con personal capacitado en cuenta con al menos una enfermera capacitada en INDISPENSABLE
Recursos Humanos reanimacion cardiopulmonar reanimacion cardiopulmonar avanzada, presente las 24
avanzada. horas del dia los 365 dia del afio.
Solicitar los perfiles del puesto de otros profesionales de
Departamento de 1.2.8 Se acredita la capacidad técnica la salud.
P P INDISPENSABLE

Recursos Humanos

de otros profesionales de la salud.

Verificar que se cumplen dichos perfiles en el 100% de
los empleados.
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LUGAR DE VERIFICACION

Departamento de
Recursos Humanos

ESTANDAR

1.2.9 El personal de cocina propio o
subrogado cuenta con capacidad y
experiencia necesarios para la
preparaciéon de alimentos.

VERIFICAR
Los expedientes del personal de cocina cuentan con la
documentacion que avala la capacidad y experiencia
necesarios para la preparacion de alimentos.
Verificar la existencia de un responsable o jefe de la
cocina.
En servicios subrogados, el hospital deberd demostrar la
verificacion de la capacidad del personal del servicio
contratado, previo a dicha contratacién, a través de
documentos validos.

PONDERACION C NC| NA

CONVENIENTE

Departamento de
Recursos Humanos

1.2.10 El personal encargado del
mantenimiento y la limpieza cuenta
con capacitacion especifica.

Los expedientes de los encargados del mantenimiento
fisico y de limpieza cuentan con documentos que avalan
capacitacion técnica para las instalaciones que tiene el
hospital.

Cuenta con un programa de capacitacion para el
personal de limpieza para el manejo, traslado y depdsito
de los residuos peligrosos bioldgico infecciosos, en los
contenedores temporales.

Si el servicio es subrogado, verificar que en los contratos
se garantice la competencia técnica del personal.

INDISPENSABLE

Departamento de
Recursos Humanos

1.2.11 El hospital cuenta con un
programa de capacitacion continua
para su personal, propio y/o
subrogado

Solicitar el programa correspondiente.
Verificar que se lleve a cabo el programa.

CONVENIENTE

1.3 EN CASO DE QUE EN LA ATENCION PARTICIPE PERSONAL EN FORMACION DE LAS ESPECIALIDADES QUE OFRECE, CONTAR LAS 24 HORAS DEL DiA, CON EL APOYO
Y SUPERVISION DE PERSONAL RESPONSABLE.
El estandar aplica unicamente en hospitales de ensefianza.

LUGAR DE VERIFICACION

Departamento de
Recursos Humanos y
Departamento de
Ensefianza

ESTANDAR
1.3.1 Existe un responsable
designado formalmente por las

autoridades del hospital para cada
tipo de personal en proceso de
formacion.

VERIFICAR
Verificar el nombramiento del responsable de la
supervision, profesor o tutor. Es conveniente que exista
un nombramiento avalado por una institucion
académica reconocida para cada tutor, enfermera,
técnico y cualquier personal no médico que se encuentre
en prdcticas clinicas en el hospital.

PONDERACION C NC| NA

CONVENIENTE
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1.4 CONTAR EN EL AREA DE CIRUGIA, CON PERSONAL DEBIDAMENTE ACREDITADO Y EN LA CANTIDAD SUFICIENTE PARA BRINDAR LOS SERVICIOS QUIRURGICOS Y
DE ANESTESIA QUE OFRECE.

LUGAR DE VERIFICACION

Departamento de
Recursos Humanos y
Jefatura de servicios

ESTANDAR

1.4.1 El hospital tiene definidos los
indicadores de médicos cirujanos
especialistas, anestesidlogos,
enfermeras quirdrgicas y ayudantes
para cada turno y drea quirurgica
conforme al nimero de cirugias que
se realizan y quiréfanos con que
cuenta.

VERIFICAR

Verificar la existencia y cumplimiento en un documento
normativo de los indicadores de médicos, paramédicos y
enfermeras por sala quirdrgica y tipo de cirugia.

PONDERACION C NC|NA

NECESARIO

Departamento de
Recursos Humanos y
Jefatura de servicios

1.4.2 El hospital cumple los
indicadores establecidos para
médicos  cirujanos  especialistas,
anestesidlogos, enfermeras

quirdrgicas y ayudantes para cada
turno y area quirurgica.

Verificar el cumplimiento de los indicadores establecidos
para médicos cirujanos, anestesiologos, técnicos en
anestesia, enfermeras quirdrgicas y ayudantes para
cada turno y drea quirurgica de la jefatura de servicio,
del departamento de personal y los roles de guardia por
sala.

INDISPENSABLE

Departamento de
Recursos Humanos y
Jefatura de Servicios

143 Cada turno en que se
programen servicios de Cirugia
bariatrica tiene un médico

especializado y por lo menos una
enfermera debidamente capacitada y
uno o varios ayudantes para realizar
las tareas requeridas por el servicio.

En caso de que en el hospital se realicen cirugias
bariatricas, el expediente del personal de los médicos
del servicio, cuenta con la documentacién que avala su
especialidad: un programa de entrenamiento de mas de
6 meses de duracién, que documente 50
procedimientos realizados o que cuente con curso
tutelar

Los expedientes del personal de enfermeria y otros
profesionales de la salud que laboren o participen en el
servicio de cirugia bariatrica, cuentan con la
capacitacion adecuada.

INDISPENSABLE

1.5 CONTAR CON EL PERSONAL PROFESIONAL CERTIFICADO Y TECNICO ACREDITADO PARA ATENDER LOS SERVICIOS PROPIOS Y/O SUBROGADOS DE CONSULTA
EXTERNA, DIAGNOSTICO, DE APOYO AL TRATAMIENTO Y LOS SERVICIOS DE REHABILITACION.

LUGAR DE VERIFICACION

Departamento de
Recursos Humanos y
Jefatura de servicios

ESTANDAR
1.5.1 El responsable del servicio de
diagndstico, propio o subrogado, esta
reconocido y tiene la especialidad o

certificacion del consejo
correspondiente: radidlogo, patdlogo,
hematdlogo, patdlogo clinico,

quimico farmacobidlogo o quimico
clinico, cardidlogo, etc.

VERIFICAR

Los expedientes de los responsables de cada servicio de
apoyo diagndstico cuentan con la documentacion que
avala su especialidad.

Si el servicio es subrogado, el hospital deberd mostrar el
contrato del proveedor donde se establecen los
requisitos de capacidad profesional del personal del
servicio subrogado y la documentacion con que el
proveedor demostrd su cumplimiento.

PONDERACION C NC|NA

NECESARIO
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LUGAR DE VERIFICACION

Departamento de
Recursos Humanos y
Jefatura de servicios

ESTANDAR

1.5.2 En cada turno se cuenta con un
profesional especializado y por lo
menos un técnico especializado:
radidlogo, laboratorista,
citotecndlogo, ultrasonografista,
endoscopista, en hemodinamia, etc. y
uno o varios ayudantes capacitados
para realizar estudios acordes con el
equipo con que cuenta el servicio.

VERIFICAR

El expediente de cada profesional especializado cuenta
con la documentacion que avala su capacidad técnica en
el drea de diagndstico donde se desempeiia.

El expediente del personal técnico de los servicios de
apoyo diagndstico cuenta con documentacion que avala
la capacidad técnica correspondiente.

PONDERACION

NECESARIO

C

NC | NA

Laboratorio Clinico

1.5.3 El laboratorio cuenta con el
personal profesional y técnico
necesario para la realizacion de su
funcién en todos los exdmenes que
ofrece.

Verificar la existencia de un responsable por cada turno
para los 365 dias.

Solicitar el listado de personal y verificar la existencia de
técnicos en todos los turnos los 365 dias.

Si el hospital no tiene capacidad resolutiva o no tiene
laboratorio propio, debe mostrar el convenio de
subrogacion o contrato del proveedor donde se
establecen los requisitos de capacidad profesional del
personal y la capacidad resolutiva del proveedor.

INDISPENSABLE

Departamento de
Recursos Humanos y
Jefaturas de servicios

1.5.4 El responsable de los servicios
de tratamiento como, radioterapia,
quimioterapia, litotripsia, clinica del
dolor, inhaloterapia, etc., propio o
subrogado, es un médico certificado
en la especialidad correspondiente:
nefrélogo, oncélogo, neumdlogo, etc.

Los expedientes de los responsables de cada servicio de
apoyo al tratamiento cuentan con la documentacion que
avala su especialidad.

Si el servicio es subrogado, el hospital deberd mostrar el
contrato del proveedor donde se establecen los
requisitos de capacidad profesional del personal del
servicio subrogado y la documentacion con que el
proveedor demostrd su cumplimiento.

NECESARIO

Departamento de
ecursos Humanos

15,5 Cada turno en que se
programen servicios de tratamiento
tiene un médico especializado y por
lo menos un técnico especializado o
enfermera debidamente capacitada y
uno o varios ayudantes para realizar
las tareas requeridas por el servicio.

Los expedientes de los médicos, técnicos y enfermeras
de cada servicio de apoyo al tratamiento cuentan con la
documentacion que avala su especialidad.

Si el servicio es subrogado, el hospital deberd mostrar el
contrato del proveedor donde se establecen los
requisitos de capacidad profesional del personal del
servicio subrogado y la documentacion con que el
proveedor demostré su cumplimiento.

CONVENIENTE
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LUGAR DE VERIFICACION

Departamento de
Recursos Humanos

ESTANDAR

1.5.6 El responsable de los servicios
de rehabilitacion, propio o subrogado
es un médico certificado en Ia
especialidad correspondiente:
medicina fisica y subespecialidad en
caso necesario: fisiologia pulmonar,
rehabilitacion cardiovascular, etc.

VERIFICAR

El expediente del responsable de cada servicio de apoyo
diagndstico cuenta con la documentacion que avala su
especialidad.

Si el servicio es subrogado, el hospital deberd mostrar el
contrato del proveedor donde se establecen los
requisitos de capacidad profesional del personal del
servicio subrogado y la documentacion con que el
proveedor demostro su cumplimiento.

PONDERACION

CONVENIENTE

C NC| NA

Departamento de
Recursos Humanos

1.5.7 Cada turno en que se
programen servicios de rehabilitacién
tiene un médico especializado y por
lo menos un técnico especializado o
enfermera debidamente capacitada y
uno o varios ayudantes para realizar
las tareas requeridas por el servicio.

Los expedientes de los médicos, técnicos y enfermeras
de rehabilitacion cuentan con la documentacion que
avala su especialidad.

Si el servicio es subrogado, el hospital deberd mostrar el
contrato del proveedor donde se establecen los
requisitos de capacidad profesional del personal del
servicio subrogado y la documentacion con que el
proveedor demostro su cumplimiento.

CONVENIENTE

Departamento de
Consulta Externay
Recursos Humanos

1.5.8 Cada consultorio cuenta con el
personal de apoyo o de enfermeria
suficiente de acuerdo al parametro
definido por la propia organizacion

Esta descrito en los manuales.
Rectificar con el registro de asignacion de personal.

NECESARIO

1.6 LA UNIDAD CUENTA CON POLITICAS Y NORMAS INTERNAS QUE ESTABLECEN LAS RESPONSABILIDADES, DERECHOS, OBLIGACIONES Y SANCIONES A LAS QUE SE
SOMETE TODO EL PERSONAL DE LA UNIDAD Y SE ENCUENTRA AUTORIZADO POR LA MAXIMA AUTORIDAD EN EL ESTABLECIMIENTO.

LUGAR DE VERIFICACION ESTANDAR VERIFICAR PONDERACION C ‘ NC NA

1.6.1 Se especifican las

Departamento de responsabilidades, funciones y | e  Esta especificacion debe estar actualizada en los ultimos NECESARIO

Recursos Humanos privilegios, segun corresponda al dos afios.
personal.
1.6.2 Se cuenta con un mecanismo

Departamento de para analizar el comportamiento y

P apego del personal de la unidad al|e Se tiene evidencia por escrito del mecanismo. NECESARIO

Recursos Humanos

cumplimiento de las
reglamentos establecidos.

normas 'y
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LUGAR DE VERIFICACION |

Departamento de

ESTANDAR

1.6.3 Existe un mecanismo
claramente documentado para la

VERIFICAR

Se muestra evidencia de este tipo de revisiones y de sus

PONDERACION

C | NC NA

. . NECESARIO
Recursos Humanos revision de antecedentes laborales y recomendaciones.
profesionales del personal.
1.6.4 Se cuenta con un proceso de Se muestra el proceso para realizar la verificacion de la
Departamento de verificacién de la fuente original de uente original
P 8 f 9 INDISPENSABLE

Recursos Humanos

médicos, enfermeras y otros

profesionales de la salud.

Se muestra evidencia de
expedientes del personal.

la verificacion en los

1.7 CONTAR CON UN DISENO ORGANIZACIONAL QUE FACILITE EL LOGRO DE LAS FUNCIONES HOSPITALARIAS CON LA MAYOR COORDINACION Y CONTROL. SE
REQUIERE DE UN CUERPO DE GOBIERNO COMO ORGANO DE MAYOR JERARQUIA QUE TENGA REPRESENTACION DE LAS AREAS CLAVE.

LUGAR DE VERIFICACION |

ESTANDAR

1.7.1 La direccidn general del hospital
es responsabilidad de un profesional

VERIFICAR

El director general cuenta con estudios formales de

PONDERACION

C | NC NA

Direccion e . direccion y/o administracion de servicios de salud
! calificado que cuenta ademas con , v/ L NECESARIO
Recursos Humanos . o ademds de experiencia comprobada en puestos
experiencia y capacitacion o
. . directivos.
administrativa.
1.7.2 La direccidon médica del hospital . . .
. .p El director médico cuenta con estudios formales de
. .y es responsabilidad de un profesional . . .. . L.
Direccion, o , direccion y/o administracién de servicios de salud
calificado que cuenta ademads con , L NECESARIO
Recursos Humanos . . ademds de experiencia comprobada en puestos
experiencia y capacitacion S
. . directivos.
administrativa.
1.7.3 La direccién administrativa del . L L. L .
. . El director administrativo tiene formacidn profesional en
.. .. hospital es responsabilidad de un L. .
Administracion, . e administracion.
profesional calificado que cuenta con . o . NECESARIO
Recursos Humanos L o Tiene  experiencia comprobada en administrar
experiencia y capacitaciéon en hospitales
administracion de hospitales. P ’
1.7.4 La jefatura de enfermeria del
hospital es una enfermera(o)
Jefatura de enfermeria, |titulada(o) licenciada(o) en El expediente del (la) jefa(e) de enfermeria cuenta con el NECESARIO

Recursos Humanos

enfermeria o enfermera(o) general,
con especialidad en administracion
y/u otra especialidad.

titulo otorgado por institucion reconocida.
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LUGAR DE VERIFICACION |

Hospitalizacion, Recursos

ESTANDAR

1.7.5 En cada una de las cuatro
especialidades basicas existe un jefe

VERIFICAR

Solicitar nombramientos de los jefes de servicio o
responsables médicos de las cuatro especialidades

PONDERACION

C | NC NA

de servicio o responsable médico . e, NECESARIO
Humanos L - . troncales y verificar que cuenten con la certificacion de
especialista certificado y una jefa de L
, . la especialidad.
enfermeria especialista.
1.7.6 Todo jefe de servicio de
especialidad médica, debe estar
certificado vy recertificado por el En el expediente de cada jefe de servicio se encuentra la
Consej la specialida documentaciéon comprobatoria.
Recursos Humanos onsejo de especialidad ocume 'on comprobatorl NECESARIO

correspondiente  y demostrar su
competencia a través del proceso de
“revision de credenciales” vy
verificacién de fuente original.

Existe evidencia de la revision de experiencia y
credenciales.
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INSTALACIONES FISICAS

2.1 CONTAR CON INSTALACIONES ADECUADAS, EN TAMANO, CANTIDAD Y DISTRIBUCION, PARA ATENDER PACIENTES DE LA ESPECIALIDAD O ESPECIALIDADES O

SERVICIOS QUE OFREZCA EL HOSPITAL.

LUGAR DE VERIFICACION ESTANDAR

limpieza, sefialamientos,

El o los indicados en el

2.1.1 En vestibulo, recepcidn y salas
de espera hay adecuada ventilacion,

para basura municipal protegidos con

VERIFICAR

Observar que en: vestibulo, recepcion, salas de espera y
sanitarios, tienen adecuada ventilacion, limpieza, botes
para basura municipal y en su caso sefialamientos; en
los sanitarios agua corriente jabdn liquido y toallas

PONDERACION C NC| NA

) bolsas plasticas negras o de color INDISPENSABLE
estandar . . . . desechables.
diferente al amarillo y rojo y areas ] ) , .
. . Las dimensiones de las dreas son suficientes para que los
suficientes para que los pacientes y . .
e pacientes 'y familiares permanezcan sentados 'y
familiares permanezcan sentados y ,
. comodos.
comodos.
2.1.2 Los pasillos y areas comunes
para uso de visitantes se encuentran . .
L Observar que los pasillos y dreas comunes se encuentran
limpios y cuentan con botes para limpios
El o los indicados en el basura,  protegidos  con Ob_fervévr ue los botes para basura municipal cuenten
plasticas negras o de color diferente q P P INDISPENSABLE

estandar

ésta.

al amarillo y rojo, destinados a la
basura municipal, en aquellos sitios
en que potencialmente se genera

con bolsas de color negro o diferente al rojo y amarillo.
Verificar que no se encuentre en ellos material con
residuos peligrosos bioldgico infecciosos.

estandar necesarios  para la

circulacion.

2.1.3 Los pasillos y areas comunes
El o los indicados en el |cuentan con los sefialamientos

Observar que los pasillos y dreas comunes cuentan con
los sefalamientos necesarios para la adecuada
circulacion.

Cada puerta tiene el nombre del servicio.

Los sefialamientos de rutas de circulacion son claros y
visibles.

CONVENIENTE

central de enfermeria.

2.1.4 En las areas de internamiento
Areas de Internamiento | hay facilidad de vigilancia desde la

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

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

CONVENIENTE
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LUGAR DE VERIFICACION

Areas de Internamiento

ESTANDAR

2.1.5 La unidad de hospitalizacién del
paciente cuenta con buena
ventilaciéon, un bafio/regadera por
cada seis camas, privacidad,
accesibilidad, espacio para familiares
y/o visitas.

VERIFICAR
Observar que la ventilacion es buena, a través de
ventanas o de aire acondicionado, no existen olores
concentrados.
El bafio o bafos comunes se encuentran limpios y
cercanos al drea que atienden.
Cuentan con recipientes rojos rigidos herméticos para
residuos peligrosos punzo cortantes, en su caso con
bolsas de color rojo y/o amarillo translicido.
Observar que los botes para basura cuenten con bolsas
para basura municipal y no se encuentren en ellos
residuos peligrosos bioldgico infecciosos.
La habitacion cuenta con privacidad.
Existe espacio para familiares o visitas.

PONDERACION

INDISPENSABLE

C

NC | NA

Areas de Internamiento

2.1.6 La central de enfermeras en
cada servicio debera contar con los
siguientes puntos.

Cuentan con tarja y mesa de trabajo, jabon liquido drea
estéril para la preparacion de soluciones intravenosas,
alimentacion parenteral, etc.

Cuentan con recipientes rojos rigidos herméticos para
residuos peligrosos punzo cortantes.

En los botes para basura municipal no se encuentran
residuos peligrosos bioldgico infecciosos.

INDISPENSABLE

Areas de Internamiento

2.1.7 La unidad de hospitalizacién del
paciente cuenta con lavabo para
médicos, por cada seis camas.

Los lavabos cuentan con agua corriente, despachador
automdtico de jabon liquido desinfectante, o
dispensador con alcohol gel y toallas desechables.

INDISPENSABLE

Areas de Internamiento

2.1.8 Las habitaciones o salas con
camas de hospitalizacién en todo tipo
de servicios deben contar con lo
siguiente.

La posibilidad de adaptacion de cortinas de aislamiento.
Recipientes rojos rigidos herméticos para residuos
peligrosos punzo cortantes.

Los botes para basura cuentan con bolsas de color rojo
y/o amarillo translicido.

INDISPENSABLE

Areas de Internamiento

2.1.9 Existen habitaciones destinadas
a dar servicio a pacientes obesos post
operados de cirugia bariatrica, que
permiten una  accesibilidad vy
movimiento adecuados.

Las puertas de salida, la puerta del bafio y los pasillos
permiten el movimiento del equipo especial para
pacientes obesos (de acuerdo al peso que habitualmente
maneja la unidad hospitalaria, sillas de ruedas
especiales, gruas en su caso)

Cuentan con las instalaciones segun el peso mdximo de
los pacientes que operan y los equipos destinados para
su atencion.

INDISPENSABLE
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LUGAR DE VERIFICACION

ESTANDAR

2.1.10 Existe area independiente para

VERIFICAR

Verificar el drea de aislamiento.

Observar que la ventilacion sea manejada por presiones
y el drea de descontaminacion.

Utilizan sefialamientos para Aislamiento y precauciones
estdndar.

La habitacion cuenta con bafio.

Los lavabos para médicos cuentan con agua corriente,
jabon de pastilla o despachador automdtico de jabdn

PONDERACION

C

NC | NA

Area de aislados ) : . . o ) . INDISPENSABLE
pacientes que requieran aislamiento. liquido desinfectante o dispensador con alcohol gel y
toallas desechables.
e Cuentan con gancho para batas para uso exclusivo del
drea.
e  Cuentan con recipientes rojos rigidos herméticos para
residuos peligrosos punzo cortantes.
e Los botes para basura cuentan con bolsas de color rojo
y/o amarillo translicido.
2111 En el 4rea quirrgica la ° Solif:i‘tar la programacion de c‘irugll'a del d/tirT)(‘J mes.
Quiréfanos cantidad de salas es congruente con s Verificar que 'las lsa/as de cirugia s?n s'uf/.ae'ntes para NECESARIO
las cirugias programadas. efectuar las cirugias programadas sin diferimientos por
esta causa.
e No deben existir ventanas en las salas quirdrgicas hacia
el exterior.
e la distribucion espacial y del mobiliario del drea
quirurgica debe permitir la limpieza y desinfeccion fdcil y
rapida.
e las salas quirdrgicas tienen curvas sanitarias en los
dngulos de la infraestructura que faciliten cumplir con
2.1.12 Las instalaciones, distribucion fos fetqu/sn“os de GSEpSIq' . .
) L ) e  Verificar que el recubrimiento de paredes, piso y techo
es;.)alua.l Y O_'e' mObI|IaI’I.O del. area se encuentra dentro de la NOM-197-SSA1-2000.
Quiréfanos quirdrgica siguen los lineamientos e las puertas tienen mirillas y abren en una sola INDISPENSABLE

sefnalados en la NOM-197-SSA1-2000,
ademas de permitir la limpieza/
desinfeccion facil y rapida.

direccion.

Ventilacion artificial que promueva una presion positiva.
Verificar existencia de drea blanca y gris.

Verificar existencia de zona de transferencia de CEYE ¢
SUBCEYE.

El drea gris cuenta con una mesa con tarja para el
lavado del material e instrumental reutilizable.

En el pasillo o circulacion blanca cuentan con equipo
para que el personal efectie su lavado y asepsia
prequirdrgica.
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LUGAR DE VERIFICACION

Quiréfanos

ESTANDAR

2.1.13 El quiréfano en donde se
realicen las cirugias bariatricas cuenta
con las instalaciones adecuadas para
el manejo de pacientes obesos.

VERIFICAR
El espacio de entrada para el quiréfano es suficiente
para el manejo de pacientes obesos (de acuerdo al peso
que habitualmente maneja la unidad hospitalaria, sillas
de ruedas especiales, gruas en su caso)
Equipo de movilizacion para pacientes obesos
Mesa quirurgica de acuerdo al peso que habitualmente
maneja la unidad hospitalaria

PONDERACION

INDISPENSABLE

C

NC | NA

Area de Tococirugia

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

Visitar las salas de labor y de expulsion, asi como
quirdfano si existe en el drea.

Observar que la distribucion espacial y del mobiliario del
drea quirurgica permita la limpieza/desinfeccion fdcil y
rdpida.

Que cuenten con cortinas plegadizas, de asi requerirlo el
servicio.

Que existan drea blanca, gris, zona de transferencia y
CEYE.

Verificar que el recubrimiento de paredes, piso y techo
se encuentra dentro de la NOM-197-SSA1-2000.

El lavabo para médicos debe estar contiguo a la sala de
expulsion y contar con sala antiséptica y jabon liquido
desinfectante.

La sala de expulsion cuenta con los requerimientos
bdsicos para la limpieza del recién nacido.

INDISPENSABLE

Urgencias o Admision
continua

2.1.15 En urgencias o admision
continua, se cumple con lo sefalado
en la NOM-197 SSA1-2000.

Verificar las instalaciones de urgencias, central de
vehiculos, recepcion de pacientes, cubiculos de
valoracion, de observacion de curaciones y yesos y de
hidratacion, ademds de la sala de choque.

Los lavabos para médicos cuentan con agua corriente,
jabon de pastilla o despachador automdtico de jabdn
liquido desinfectante o dispensador con alcohol gel y
toallas desechables.

El drea de enfermeras ademds dispondrd de bafio de
artesa cuando se brinde atencion a pacientes neonatos
y lactantes.

En caso de contar con urgencias pedidtricas, deberd
existir ademds un drea para hidratacion oral.

Cuentan con recipientes rojos rigidos herméticos para
residuos peligrosos punzo cortantes.

Los botes para basura cuentan con bolsas de color rojo
y/o amarillo translicido.

Area de descontaminacién de pacientes.

INDISPENSABLE
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LUGAR DE VERIFICACION

ESTANDAR

2.1.16 Las instalaciones, distribucion
espacial y mobiliario del drea de sala

VERIFICAR
Constatar la suficiencia de la sala de espera, asi como de
asientos cdmodos, 6 por consultorio.
Verificar la existencia de servicios sanitarios en
proporcion a lo que requiere la demanda de pacientes y

PONDERACION

C

NC | NA

Consulta Externa de espera de Consulta Externa siguen . o NECESARIO
. . o acompafiantes, y que cuenten con jabdn, toallas
los lineamientos sefialados en la desechables v aaua corriente
NOM-178-SSA1-1998. sechanies y agu o 5
Existencia de mddulo de recepcion, informacién y/o
citas.
Verificar que los consultorios cuenten con lo estipulado
en el Apéndice Normativo “A” de la NOM-178 SSA1-1998
Los lavabos para médicos cuentan con agua corriente,
. . jabon de pastilla o despachador automdtico de jabon
2.1.17 Los consultorios de medicina, j, . p. P . /
deben contar con dos 4reas. una para liquido desinfectante o dispensador con alcohol gel y
Consulta Externa . . ! P toallas desechables. INDISPENSABLE
la entrevista del paciente y otra para . - .
e En caso de que realicen procedimientos que requieran el
la exploracion fisica. T .
uso de punzocortantes, cuentan con recipientes rojos
rigidos herméticos para residuos peligrosos.
Botes para basura con bolsas de color rojo y/o amarillo
translucido.
. . La entrada y los espacios internos de los consultorios
2.1.18 Existen consultorios . . . .
. ; L. destinados a recibir pacientes obesos permite el
especificos para el diagndstico, . .
. . movimiento adecuado de los mismos.
tratamiento y seguimiento de los Los consultorios destinados a dar atencion a pacientes
Consulta Externa pacientes candidatos a cirugia p INDISPENSABLE

bariatrica que cuentan con el espacio
adecuado para el movimiento de los
mismos.

obesos candidatos o postoperados de cirugia baridtrica
cubren con los requisitos para atender a los pacientes de
acuerdo a su volumen.
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LUGAR DE VERIFICACION

Cocina y Bodega de
cocina

ESTANDAR

2.1.19 Las areas de almacenamiento,
preparaciéon y  distribucion  de
alimentos son proporcionales al
numero de camas existente en el
hospital y cuenta con lo siguiente.

VERIFICAR

Visitar las dreas de almacenamiento, preparacion y
distribucion de alimentos, verificar lo siguiente:
Suficiencia para el almacenamiento y preparacion de
alimentos segun el numero de camas.

Limpieza con agua y jabon en pisos, despensa,
refrigeradores, utensilios y mesas para la preparacion de
alimentos, después de cada tarea.

Cuentan con normas escritas para el manejo y
conservacion de alimentos.

Cuentan con programas preventivos de desinfeccion y
desinfestacion.

Se tiene establecido un programa de control de
alimentos.

Cuentan con un programa de control microbioldgico del
personal que interviene en la preparacion de alimentos.
Se tiene establecido un programa de limpieza diario por
turno, de utensilios, superficies y mesas de trabajo.
Cuenta con un programa que verifique, por lo menos
una vez por semana, el nivel de cloracion del agua
corriente.

PONDERACION

INDISPENSABLE

C

NC | NA

Visita Global de las
Instalaciones

2.1.20 Se cumple la NOM-233-SSA1-
2003, Que establece los requisitos
arquitecténicos para facilitar el
acceso, transito, uso y permanencia
de las personas con discapacidad en
establecimientos de atencion médica
ambulatoria y hospitalaria  del
Sistema Nacional de Salud.

Visitar todas las dreas de acceso y observar la existencia
y mantenimiento en buenas condiciones de rampas para
el acceso de discapacitados, al interior y exterior del
hospital.

NECESARIO
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2.2 CONTAR CON MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LAS INSTALACIONES FiSICAS, EN TODO EL HOSPITAL.

LUGAR DE VERIFICACION | ESTANDAR

2.2.1 Hay programas escritos de
mantenimiento  preventivo. (éste

VERIFICAR

PONDERACION

C | NC NA

Servicios Generales , ) Solicitar la bitdcora de mantenimiento preventivo. INDISPENSABLE
estdndar se relaciona con FMS.8
elemento medible 1)
Visita Global de las 2.2.2 Se cumplen los programas de Verificar en las instalaciones el cumplimiento de los NECESARIO
Instalaciones mantenimiento preventivo. programas preventivos.
2.2.3 Se cumple oportunamente el Revisar el tiempo mdximo de espera para reparacion de
Servicios Generales mantenimiento correctivo de instalaciones y verificar que en el listado de los ultimos NECESARIO

instalaciones.

cuatro meses se cumplié con el tiempo establecido.

2.3 CONTAR CON PLANTA DE EMERGENCIA PARA EL SUMINISTRO DE ENERGIA ELECTRICA, POR LO MENOS EN LAS AREAS CRITICAS: QUIROFANO, TERAPIA
INTENSIVA E INTERMEDIA, TOCOCIRUGIA, URGENCIAS O ADMISION CONTINUA, NEONATOLOGIA, IMAGENOLOGIA, LABORATORIOS Y ELEVADORES PARA
TRANSFERENCIA DE PACIENTES.

LUGAR DE VERIFICACION

Area de maquinaria

ESTANDAR
2.3.1 Se cuenta con planta eléctrica
de emergencia en condiciones de
funcionamiento.

VERIFICAR
Verificar con el personal de mantenimiento la existencia,
funcionamiento y capacidad de la planta de emergencia
para dotar de energia a los departamentos sefialados.

PONDERACION

INDISPENSABLE

C

NC NA

Las areas indicadas en el
estandar

23.2 Lla planta eléctrica aporta
energia como minimo a: quirdfano,
terapia intensiva e intermedia
tococirugia, urgencias, neonatologia y
laboratorios.

Verificar con el personal de mantenimiento el
funcionamiento de la planta de emergencia en todas las
dreas sefialadas.

INDISPENSABLE

2.3.3 Lla planta eléctrica aporta

Area de maquinaria energia a elevadores para Verificacion fisica. CONVENIENTE
transferencia de pacientes.
2.3.4 Se cuenta con bitacora de

Area de maquinaria mantenimiento de la planta eléctrica Verificar documento. NECESARIO

automatica de emergencia.

2.4 CONTAR CON AGUA SUFICIENTE PARA GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DE OPERACION DEL HOSPITAL EN CONDICIONES NORMALES DE FUINCIONAMIENTO Y EN

CASOS DE EMERGENCIA.

LUGAR DE VERIFICACION

Cisternas y sitios de

ESTANDAR
2.4.1 Se cuenta con una capacidad de
almacenamiento vy

almacenamiento de agua | agua de: 300 litros por cama, por dia,

para funcionar 3 dias.

suministro de|e

VERIFICAR

Verificar con el personal de mantenimiento la capacidad
de la(s) cisterna(s) para dotar de agua al hospital.

PONDERACION

INDISPENSABLE

C

NC NA
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EQUIPAMIENTO

3.1. DE ACUERDO A LAS ESPECIALIDADES QUE OFRECE EL ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA, LOS RESPECTIVOS CONSULTORIOS DEBERAN CUMPLIR CON LOS
REQUERIMIENTOS MiNIMOS DE EQUIPO DESCRITOS EN LA NOM-197-SSA1-2000 y NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002 PARA CADA UNA DE ESTAS.

EQUIPO

CIRUGIA GENERAL
3.1.1 Negatoscopio

PONDERACION

INDISPENSABLE

3.1.2 Recipientes herméticos rigidos rojos, bolsas de pléstico transltcidas rojas y/o amarillas
GINECO-OBSTETRICIA

3.1.3 Amplificador de latido fetal y de contracciones uterinas o su equivalente tecnolégico

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

3.1.4 Aparato para cauterizar o fulgurador

NECESARIO

3.1.5 Recipientes herméticos rigidos rojos, bolsas de plastico translicidas rojas y/o amarillas
OTORRINOLARINGOLOGIA
3.1.6 Microscopio de pedestal o de pared con oculares 12.5X rectos u oblicuos y objetivo con distancia focal de 200mm

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

3.1.7 Otoscopio de pilas con lente de aumento 2X con su juego de otoscopios

INDISPENSABLE

3.1.8 Sillon de exploracion O.R.L. con movimiento circular y posibilidad para variar altura e inclinacién

INDISPENSABLE

3.1.9 Unidad de O.R.L. con motor para aspiracidn y aspersion equipada con nebulizador y frasco para lavado de oidos

INDISPENSABLE

3.1.10 Rinoscopio infantil

INDISPENSABLE

3.1.11 Rinoscopio adulto

INDISPENSABLE

3.1.12 Transiluminador

INDISPENSABLE

3.1.13 Negatoscopio

NECESARIO

3.1.14 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico transltcidas rojas y/o amarillas
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

3.1.15 Esfigmomandmetro o su equivalente tecnoldgico

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

3.1.16 Estetoscopio biauricular con doble campana

INDISPENSABLE

3.1.17 Negatoscopio de dos campos

NECESARIO

3.1.18 Plantoscopio

INDISPENSABLE

3.1.19 Sistema de somatometria

INDISPENSABLE

3.1.20 Recipientes herméticos rigidos rojos, bolsas de plastico transltcidas rojas y/o amarillas
PEDIATRIA
3.1.21 Esfigmomandmetro con brazalete para infantes y escolares

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

3.1.22 Estetoscopio de cdpsula de campana o su equivalente tecnoldgico

INDISPENSABLE

3.1.23 Estuche de diagndstico

INDISPENSABLE

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

INDISPENSABLE
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EQUIPO PONDERACION C NC ‘ NA
3.1.25 Bascula pesa bebé INDISPENSABLE
3.1.26 Bascula con estadimetro INDISPENSABLE
3.1.27 Negatoscopio NECESARIO
3.1.28 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de pléstico translicidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE
OFTALMOLOGIA

3.1.29 Armazon de pruebas INDISPENSABLE
3.1.30 Caja de lentes para pruebas INDISPENSABLE
3.1.31 Campimetro o sustitucidn tecnoldgica correspondiente INDISPENSABLE
3.1.32 Exoftalmémetro INDISPENSABLE
3.1.33 Fordptero INDISPENSABLE
3.1.34 Juego de cartillas a distancia o su equivalente tecnoldgico INDISPENSABLE
3.1.35 Juego de sondas exploradoras para vias lagrimales INDISPENSABLE
3.1.36 Keratdmetro o eskiascopio INDISPENSABLE

3.1.37 Lampara de hendidura

INDISPENSABLE

3.1.38 Lensdmetro

INDISPENSABLE

3.1.39 Lupa anesférica de 20 dioptrias

INDISPENSABLE

3.1.40 Oclusor

INDISPENSABLE

3.1.41 Oftalmoscopio INDISPENSABLE
3.1.42 Perimetro INDISPENSABLE
3.1.43 Prisma para medir forjas INDISPENSABLE
3.1.44 Retinoscopio INDISPENSABLE
3.1.45 Tonémetro INDISPENSABLE

3.1.46 Recipiente con tapa para soluciones esterilizadoras

INDISPENSABLE

3.1.47 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de pléstico translicidas rojas y/o amarillas

INDISPENSABLE
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3.2 EL CONSULTORIO DE MEDICINA GENERAL DEBE TENER DISPONIBLE EL EQUIPO DESCRITO EN EL APENDICE “A” DE LA NOM-178-SSA1-1998 Y NOM-087-

SEMARNAT-SSA1-2002, DE ACUERDO A LOS PARAMETROS ESTABLECIDOS POR LA PROPIA ORGANIZACION.

APENDICE “A” NORMATIVO.

EQUIPO PARA EL CONSULTORIO DE MEDICINA GENERAL O FAMILIAR PONDERACION ¢ NC | NA
3.2.1 Esfigmomandmetro mercurial, aneroide o electrénico con brazalete de tamafio que requiera para su actividad principal. INDISPENSABLE
3.2.2 Estetoscopio biauricular. INDISPENSABLE
3.2.3 Estetoscopio Pinard. INDISPENSABLE
3.2.4 Estuche de diagndstico con oftalmoscopio INDISPENSABLE
3.2.5 Bascula con estadimetro. INDISPENSABLE

3.2.6 Bascula pesa bebé.

INDISPENSABLE

3.2.7 Lampara con haz direccionable.

INDISPENSABLE

3.2.8 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico translicidas rojas y/o amarillas

INDISPENSABLE
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3.3 EN CASO DE QUE EL AREA DE CONSULTA EXTERNA NO ESTE LIGADA FiSICAMENTE A LA UNIDAD HOSPITALARIA, DEBE CONTAR CON UN BOTIQUIN DE URGENCIAS

CUYO CONTENIDO SE ESTABLECE EN EL APENDICE “H” DE LA NOM-178-SSA1-1998.

APENDICE “H” NORMATIVO.
MATERIALES, MEDICAMENTOS E INSTRUMENTAL PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS
3.3.1 Apdsitos.

PONDERACION

INDISPENSABLE

C NC | NA

3.3.2 Gasas. INDISPENSABLE
3.3.3 Algoddn 500 g. INDISPENSABLE
3.3.4 Sutura nylon 000 INDISPENSABLE
3.3.5 Tela adhesiva. INDISPENSABLE
3.3.6 Vendas elasticas diversas medidas. INDISPENSABLE

MEDICAMENTOS DEL CATALOGO DEL CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL.
De uno a tres de los genéricos correspondientes.

3.3.7 Para desinfeccion.

PONDERACION

INDISPENSABLE

3.3.8 Para anestesia local.

INDISPENSABLE

3.3.9 Para cardiologia.

INDISPENSABLE

3.3.10 Para analgesia.

INDISPENSABLE

3.3.11 Para inmunoalergias.

INDISPENSABLE

3.3.12 Para intoxicaciones.

INDISPENSABLE

3.3.13 Para psiquiatria.

INDISPENSABLE

INSTRUMENTAL.
3.3.14 Mango de bisturi.

PONDERACION
INDISPENSABLE

C

NC | NA

3.3.15 Hojas de bisturi.

INDISPENSABLE

3.3.16 Pinzas de campo.

INDISPENSABLE

3.3.17 Pinza de diseccidn sin dientes.

INDISPENSABLE

3.3.18 Pinza de diseccién con dientes.

INDISPENSABLE

3.3.19 Pinzas de Kelly rectas.

INDISPENSABLE

3.3.20 Pinzas de Kelly curvas.

INDISPENSABLE

3.3.21 Portaagujas.

INDISPENSABLE

3.3.22 Tijeras quirurgicas rectas.

INDISPENSABLE
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3.4 EL CONSULTORIO DE ESTOMATOLOGIA, DEBE CONTAR CON EL EQUIPO DESCRITO EN EL APENDICE NORMATIVO “B” DE LA NOM-178-SSA1-1998 Y NOM-087-

SEMARNAT-SSA1-2002.

Apéndice Normativo “B”

Equipo para el Consultorio de Estomatologia

Ponderacion

3.4.1 Compresora de aire para unidad dental, con arranque y paro automatico, con sistema automatico de purga de
condensados y filtros de aire

INDISPENSABLE

3.4.2 Sillén dental con plataforma y respaldo reclinable

INDISPENSABLE

3.4.3 Unidad dental con charola, porta instrumentos, escupidera, lampara y aspirador de secreciones

INDISPENSABLE

3.4.4 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico translicidas rojas y/o amarillas

INDISPENSABLE

3.5 EL HOSPITAL DEBE CONTAR CON EL EQUIPO DESCRITO EN LA NOM-197-SSA1-2000.

LUGAR DE REQUISITOS MINIMOS A VERIFICAR DEL EQUIPO PARA HOSPITALES DE ACUERDO A LA NOM 197-
VERIFICACION SSA1-2000 Y NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002.

Toma de muestras | 3-5-1 Ldmpara de haz dirigible (Chicote)

PONDERACION C NC| NA

CONVENIENTE

sanguineas 3.5.2 Refrigerador

CONVENIENTE

3.5.3 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico translicidas rojas y / o amarillas

INDISPENSABLE

3.5.4 Agitador para pipeta

CONVENIENTE

3.5.5 Bafio Maria con termdémetro

CONVENIENTE

3.5.6 Camara de Newbauer

CONVENIENTE

3.5.7 Centrifuga

CONVENIENTE

3.5.8 Contador de 2 teclas

CONVENIENTE

3.5.9 Contador de 8 teclas

CONVENIENTE

3.5.10 Cronémetro

CONVENIENTE

Area de hematologia
3.5.11 Espectrofotdmetro

CONVENIENTE

3.5.12 Lector para hematocrito

CONVENIENTE

3.5.13 Microcentrifuga

CONVENIENTE

3.5.14 Microscopio binocular de campo claro

CONVENIENTE

3.5.15 Pipeta automatica de diferentes lambdas

CONVENIENTE

3.5.16 Reloj de intervalos

CONVENIENTE

3.5.17 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico transltcidas rojas y/o amarillas

INDISPENSABLE

3.5.18 Centrifuga

CONVENIENTE

Area de bacteriologia 3.5.19 Estufa bacterioldgica

CONVENIENTE

3.5.20 Microscopio binocular de campo claro

CONVENIENTE

3.5.21 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico transltcidas rojas y/o amarillas

INDISPENSABLE
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LUGAR DE

VERIFICACION

Area de quimica

REQUISITOS MiNIMOS A VERIFICAR DEL EQUIPO PARA HOSPITALES DE ACUERDO A LA NOM 197-
SSA1-2000 Y NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002.

3.5.22 Agitador rotatorio

PONDERACION
CONVENIENTE

3.5.23 Bafio Maria con termdémetro

CONVENIENTE

3.5.24 Centrifuga

CONVENIENTE

3.5.25 Cronémetro

CONVENIENTE

sanguinea ¢ 3.5.26 Espectrofotometro CONVENIENTE
inmunologia - —
3.5.27 Microscopio binocular de campo claro CONVENIENTE
3.5.28 Parrilla eléctrica CONVENIENTE
3.5.29 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico transltcidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE
3.5.30 qu.npo de radiodiagndstico de 300 mA o mas; soporte de tubo; seridgrafo con intensificador de CONVENIENTE
imagen
3.5.31 Lampara de haz dirigible (Chicote, para drea de gabinete) CONVENIENTE
3.5.32 Portavenoclisis rodable (para area de gabinete) CONVENIENTE
Imagenologia 3.5.33 Negatoscopio (para cuarto obscuro) CONVENIENTE

3.5.34 Lampara de luz intensa

CONVENIENTE

3.5.35 Negatoscopio de 2 campos (para drea de interpretacion)

CONVENIENTE

3.5.36 Recipientes herméticos rojos; bolsas de plastico transltcidas rojasy / o amarillas (Aplicable en las

salas que efectien venopunciones o medios de contraste) LI otBA, e R
3.5.37 Aspirador de succién regulable INDISPENSABLE
3.5.38 Equipo basico para anestesia INDISPENSABLE
3.5.39 Estetoscopio INDISPENSABLE
3.5.40 Esfigmomandmetro INDISPENSABLE
. 3.5.41 Lampara de emergencia portatil NECESARIO
Sala de operaciones 3.5.42 Lampara sin sombras para cirugia INDISPENSABLE
Quiréfano 3.5.43 Monitor de signos vitales INDISPENSABLE
3.5.44 Negatoscopio NECESARIO
3.5.45 Reloj para quiréfano con segundero NECESARIO
3.5.46 Portavenoclisis rodable INDISPENSABLE
3.5.47 Unidad electroquirurgica NECESARIO
3.5.48 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico transldcidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE
3.5.49 Aspirador de succién regulable INDISPENSABLE
3.5.50 Esfigmomandmetro INDISPENSABLE
Recuperacién 3.5.51 Estetoscopio INDISPENSABLE
Postanestésica 3.5.52 Monitor de signos vitales INDISPENSABLE
3.5.53 Portavenoclisis rodable INDISPENSABLE
3.5.54 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico transltcidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE
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LUGAR DE

VERIFICACION

CEYE
Unidad quirudrgica

REQUISITOS MINIMOS A VERIFICAR DEL EQUIPO PARA HOSPITALES DE ACUERDO A LA NOM 197-

SSA1-2000 Y NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002.

PONDERACION

3.5.55 Equipo de adeno-amigdalectomia INDISPENSABLE
3.5.56 Equipo de amputacion INDISPENSABLE
3.5.57 Equipo de aseo general basico INDISPENSABLE
3.5.58 Equipo de aseo vulvar NECESARIO
3.5.59 Equipo de asepsia NECESARIO
3.5.60 Equipo de bloqueo peridural INDISPENSABLE
3.5.61 Equipo de cesérea INDISPENSABLE
3.5.62 Equipo de circuncision CONVENIENTE
3.5.63 Equipo de cirugia gastrointestinal INDISPENSABLE
3.5.64 Equipo de cirugia general basica INDISPENSABLE
3.5.65 Equipo de cirugia ginecoldgica abdominal INDISPENSABLE
3.5.66 Equipo de cirugia ginecoldgica vaginal INDISPENSABLE
3.5.67 Equipo de cirugia menor y debridacion INDISPENSABLE
3.5.68 Equipo de cirugia ocular menor INDISPENSABLE
3.5.69 Equipo de cirugia pediatrica INDISPENSABLE
3.5.70 Equipo de colecistectomia INDISPENSABLE
3.5.71 Equipo de ginecologia y planificacién familiar CONVENIENTE
3.5.72 Equipo de curacién para cirugia NECESARIO
3.5.73 Equipo de curacidn para hospitalizacion NECESARIO
3.5.74 Equipo de epididimo y vasectomia NECESARIO
3.5.75 Equipo de hemorroidectomia INDISPENSABLE
3.5.76 Equipo de instrumental basico odontolégico INDISPENSABLE
3.5.77 Equipo de instrumental obstétrico CONVENIENTE
3.5.78 Equipo de intubacidn endo-traqueal INDISPENSABLE
3.5.79 Equipo de legrado uterino INDISPENSABLE
3.5.80 Equipo de parto INDISPENSABLE
3.5.81 Equipo de safenectomia INDISPENSABLE
3.5.82 Equipo de salpingoclasia INDISPENSABLE
3.5.83 Equipo de traqueotomia INDISPENSABLE
3.5.84 Equipo de vasectomia sin bisturi NECESARIO
3.5.85 Equipo de venodiseccidn INDISPENSABLE
3.5.86 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico transllcidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE
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LUGAR DE

VERIFICACION

REQUISITOS MiNIMOS A VERIFICAR DEL EQUIPO PARA HOSPITALES DE ACUERDO A LA NOM 197-SSA1-

2000 Y NOM—087-SEMARNAT-SSA1-2002.

PONDERACION

3.5.87 Esfigmomandmetro INDISPENSABLE
3.5.88 Estetoscopio biauricular INDISPENSABLE
3.5.89 Equipo para contar ruidos fetales y contracciones uterinas INDISPENSABLE
Labor de parto
3.5.90 Estuche de diagndstico con oftalmoscopio INDISPENSABLE
3.5.91 Lampara de haz dirigible (chicote) NECESARIA
3.5.92 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico translicidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE
3.5.93 Aspirador portatil para succidn regulable INDISPENSABLE
3.5.94 Bascula pesa bebés NECESARIO
3.5.95 Equipo basico para anestesia INDISPENSABLE
3.5.96 Ldmpara de emergencia portatil INDISPENSABLE
sala de expulsion 3.5.97 Lampara de haz dirigible (chicote) NECESARIA
3.5.98 Mesa carro anestesiologo INDISPENSABLE
3.5.99 Reloj de pared eléctrico y de pilas NECESARIO
3.5.100 Resucitador para recién nacidos, baldn, vélvula y mascarilla INDISPENSABLE
3.5.101 Portavenoclisis rodable INDISPENSABLE
3.5.102 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico translucidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE
3.5.103 Esfigmomandémetro INDISPENSABLE
3.5.104 Estetoscopio biauricular INDISPENSABLE
.. 3.5.105 Aspirador de succidn regulable INDISPENSABLE
Recuperac;on post- 3.5.106 Desfibrilador con monitor de un canal, integrado al carro rojo INDISPENSABLE
parte 3.5.107 Lampara de haz dirigible (Chicote) NECESARIA
3.5.108 Portavenoclisis rodable INDISPENSABLE
3.5.109 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico translucidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE
3.5.110 Bascula con estadimetro NECESARIO
3.5.111 Bascula pesa bebés INDISPENSABLE
3.5.112 Electrocardiégrafo de un canal INDISPENSABLE
3.5.113 Esfigmomandémetro INDISPENSABLE
3.5.114 Estetoscopio biauricular INDISPENSABLE
Urgencias cubiculo | 3.5.115 Estetoscopio de Pinard INDISPENSABLE
de valoracion o 3.5.116 Estuche de diagndstico con oftalmoscopio INDISPENSABLE
Admisién Continua | 3,5.117 Lampara de haz dirigible (Chicote) NECESARIA
3.5.118 Negatoscopio INDISPENSABLE
3.5.119 Resucitador manual (balén, valvula y mascarilla) INDISPENSABLE
3.5.120 Sistema de intubacion INDISPENSABLE
3.5.121 Sistema de inmovilizacion INDISPENSABLE
3.5.122 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico trasltcidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE




LUGAR DE
VERIFICACION

Area de curaciones y
yesos

REQUISITOS MiNIMOS A VERIFICAR DEL EQUIPO PARA HOSPITALES DE ACUERDO A LA NOM 197-SSA1-

2000 Y NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002.
3.5.123 Esfigmomandmetro

PONDERACION

CONVENIENTE

3.5.124 Estetoscopio biauricular

CONVENIENTE

3.5.125 Estuche de diseccién

CONVENIENTE

3.5.126 Ldmpara de haz dirigible (Chicote)

CONVENIENTE

3.5.127 Negatoscopio

CONVENIENTE

3.5.128 Sierra para yesos

CONVENIENTE

3.5.129 Portavenoclisis rodable

CONVENIENTE

3.5.130 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico translucidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE
3.5.131 Desfibrilador con monitor de un canal integrado al carro rojo INDISPENSABLE
3.5.132 Estetoscopio INDISPENSABLE
Sala de choque 3.5.133 Esfigmomandmetro INDISPENSABLE
3.5.134 Estuche de diagndstico con oftalmoscopio INDISPENSABLE
3.5.135 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico translucidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE

3.5.136 Bascula con estadimetro NECESARIO
3.5.137 Carro rojo con monitor de un canal y desfibrilador INDISPENSABLE
o 3.5.138 Esfigmomandémetro INDISPENSABLE
Hosplta:::zalaon Para 35139 Estetoscopio biauricular INDISPENSABLE
acultos 3.5.140 Estetoscopio Pinard (Mujeres) INDISPENSABLE
3.5.141 Estuche de diagndstico INDISPENSABLE
3.5.142 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico translucidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE
3.5.143 Bascula con estadimetro INDISPENSABLE
3.5.144 Bascula pesabebés INDISPENSABLE
o 3.5.145 Esfigmomandmetro con manguito infantil INDISPENSABLE
Hosp::.a’léz?aon 3.5.146 Estetoscopio biauricular INDISPENSABLE
pediatrica 3.5.147 Estuche de diagndstico INDISPENSABLE
3.5.148 Incubadora INDISPENSABLE
3.5.149 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico translucidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE
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LUGAR DE

REQUISITOS MiNIMOS A VERIFICAR DEL EQUIPO PARA HOSPITALES DE ACUERDO A LA NOM 197-SSA1-

VERIFICACION

Terapia intensiva

2000 Y NOM—-087-SEMARNAT-SSA1-2002. PONDERACION ¢ NC | NA
3.5.150 Carro “rojo” completo. Desfibrilador INDISPENSABLE
3.5.151 Equipo de intubacién endotraqueal completo (balén, valvula y mascarilla) INDISPENSABLE
3.5.152 Equipos completos para cateterizacidn nasogastrica, vesical y venosa INDISPENSABLE
3.5.153 Marcapasos externos transitorio a demanda con dos cable catéteres INDISPENSABLE
3.5.154 Respirador mecénico volumétrico INDISPENSABLE
o ot o Tasvo y o exception con écmica st o Y PIESOn ST | INDISPENSABLE
3.5.156 Sistema para la aspiracién por aparatos de succidn portatiles o por un sistema general INDISPENSABLE
3.5.157 Sistema para oxigenacién de cada paciente INDISPENSABLE
3.5.158 Recipientes herméticos rigidos rojos; bolsas de plastico translucidas rojas y/o amarillas INDISPENSABLE

3.6 REQUISITOS MiNIMOS PARA LOS HOSPITALES QUE REALIZAN CIRUGIA BARIATRICA

LUGAR DE VERIFICACION |

Hospitalizacion

ESTANDAR PONDERACION C | NC NA
3.6.1 Sanitarios de acuerdo al volumen de los pacientes INDISPENSABLE
3.6.2 Muebles de la ha.bltauor,] Fomo sofd reclinable (de acuerdo al peso maximo de los pacientes INDISPENSABLE
que atienden en esa unidad médica)
3.§.3 Camas de aItra capaclld.ad y multiposiciones (de acuerdo al peso maximo de los pacientes que INDISPENSABLE
atienden en esa unidad médica)
3.6.5 Soportes de pared INDISPENSABLE

3.6.6 Lavabos (de acuerdo al peso maximo de los pacientes que atienden en esa unidad médica)

CONVENIENTE

3.6.7 Las puertas de acceso a las habitaciones destinadas a pacientes postoperados de cirugia
bariatrica permiten un adecuado movimiento de los mismos.

INDISPENSABLE

3.6.8 Esfingomandmetro con mangos adecuados para tomar | presion (de acuerdo al peso maximo
de los pacientes que atienden en esa unidad médica)

INDISPENSABLE

3.6.9 Fajas o vendas abdominales

CONVENIENTE

3.6.10 Vestimenta para pacientes (de acuerdo al peso maximo de los pacientes que atienden en esa

pacientes que atienden en esa unidad médica)

. s INDISPENSABLE
unidad médica)
3.6.11 Andaderas (de acuerdo al peso maximo de los pacientes que atienden en esa unidad médica) INDISPENSABLE
3.6.12 SCD (botas de compresion secuencial para TEP Tromboflebitis) INDISPENSABLE
3.6.13 Sistemas de transporte y movimiento para pacientes (de acuerdo al peso maximo de los INDISPENSABLE
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LUGAR DE VERIFICACION |

ESTANDAR
3.6.14 Sillas o sillones (de acuerdo al peso maximo de los pacientes que atienden en esa unidad

PONDERACION

C | NC NA

- INDISPENSABLE
médica)
Consulta Externa para 3.6.15 Mesa de exploracion (de acuerdo al peso maximo de los pacientes que atienden en esa
. . . s INDISPENSABLE
pacientes candidatos o | unidad médica)
post operados de cirugia 3.§.16 Bé?Cl'ﬂa antropométrica (de acuerdo al peso maximo de los pacientes que atienden en esa INDISPENSABLE
unidad médica)
bariatrica .6. i : fs i AXi
3.6.17 'Esflngomano.metro con mangf)s paral tgmar presién arterial (de acuerdo al peso maximo de INDISPENSABLE
los pacientes que atienden en esa unidad médica)
3.6.18 Cuentan con material didactico para explicar los diferentes tipos de cirugia bariatrica NECESARIO
3.6.19 Equipo de Tomografia Computada con tamafo y soporte extra (de acuerdo al peso maximo INDISPENSABLE

de los pacientes que atienden en esa unidad médica)

Unidad de Radiologia

3.6.20 Equipo de Resonancia Magnética con tamafio extra (de acuerdo al peso maximo de los
pacientes que atienden en esa unidad médica)

CONVENIENTE

3.6.21 Servicio completo para radiologia intervencionista (de acuerdo al peso maximo de los

pacientes que atienden en esa unidad médica) LI otBA, e R
3.6..22 Béfcgla antropométrica (de acuerdo al peso maximo de los pacientes que atienden en esa INDISPENSABLE
Central de Enfermeria :n;dzaad Eedlca) - — —— — :
.6. angos para tomar presidn arterial (de acuerdo al peso maximo de los pacientes que

atienden engesa LFl)nidad médicF;) ( i ° ; et eI

3.6.24 Mesa quirurgica con soporte para peso de acuerdo al peso maximo registrado de sus

pacientes, mjltiposgiciones y cg)n sopF:)rte Eara pierneras sepaF;abIes ° et eI

3.6.25 Camilla de transporte que soporte peso maximo registrado de sus pacientes INDISPENSABLE

3.6.26 Maquina de anestesia con oximetro, capnégrafo en linea y monitor de presidn no invasivo INDISPENSABLE
Quiréfano 3.6.27 Videofibroscopio para intubacién NECESARIO

3.6.28 Accesibilidad a un monitor de transporte INDISPENSABLE

3.6.29 Equipo de acolchonamiento para evitar zonas de mayor presion NECESARIO

3.6.30 Equipos de laparoscopia INDISPENSABLE

3.6.31 Instrumental para laparoscopia abierta con largo especifico para cirugia de obesidad INDISPENSABLE
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3.7 CONTAR CON LA CANTIDAD Y CALIDAD TECNOLOGICA ADECUADA DE EQUIPO DE COMPUTO Y SISTEMAS INFORMATICOS PARA APOYAR LOS SERVICIOS DE LA
ESPECIALIDAD O ESPECIALIDADES QUE OFRECE EL HOSPITAL.

LUGAR DE VERIFICACION |

Informatica,
Epidemiologia o el
servicio asignado a la
tarea

ESTANDAR

3.7.1 Los sistemas de recoleccion,
almacenamiento y recuperacion de
informacién se han disefiado de tal
forma que permiten el uso facil y
oportuno de la informacion sin
comprometer  su  seguridad y
confidencialidad.

VERIFICAR

Solicitar los diagramas de flujo de la informacion clinica
y administrativa, éste debe ser sencillo, explicito y
eficiente.

Los formatos de recoleccion deben completarse de
inmediato.

El  almacenamiento de Ila informacion permite
accesibilidad a usuarios, ya sea manual o electronico.

PONDERACION

CONVENIENTE

C | NC NA

Informatica,
Epidemiologia

3.7.2 Se usa el CIE 10 para la
codificacion de enfermedades.

La codificacion de los diagndsticos que aparecen en las
estadisticas internas y externas corresponden al CIE 10.

CONVENIENTE

Informatica

3.7.3 El formato y los métodos para
difundir datos e informacion estan
estandarizados.

Solicitar los reportes estadisticos clinicos,
epidemioldgicos 'y administrativos mds recientes,
ultimos cuatro meses, y verificar que se encuentren
estandarizados, sean claros y completos.

CONVENIENTE

Epidemiologia

3.7.4 Se notifican todos los casos
sujetos a vigilancia epidemioldgica,
conforme a lo solicitado por los
articulos 17, fraccion Il 'y 19, fraccion
IV del reglamento de la Ley General
de Salud en materia de Prestacion de
Servicios de Atencién Médica.

Solicitar los reportes epidemioldgicos mds recientes,
ultimos cuatro meses, y verificar que se han recibido en
donde la autoridad sanitaria lo solicita.

INDISPENSABLE
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3.8 EL LABORATORIO CLINICO PROPIO O SUBROGADO, CUMPLE CON LAS CONDICIONES NORMATIVAS Y ADMINISTRATIVAS QUE GARANTICEN SU ADECUADO
FUNCIONAMIENTO Y NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002.

LUGAR DE VERIFICACION | ESTANDAR

VERIFICAR PONDERACION

C | NC NA

Laboratorio Clinico

3.8.1 Existe un lugar visible al publico,
que muestra los avisos de

Los avisos de funcionamiento y de responsable del
mismo, estdn vigentes y a la vista del usuario.

. . Si el servicio es subrogado, el hospital debe tener una INDISPENSABLE
funcionamiento y responsable . ; . . ] .
- s copia de la licencia y/o aviso de funcionamiento del
sanitario del laboratorio clinico.
proveedor contratado o subrogado.
Se documentan las verificaciones sanitarias pertinentes.
3.8.2 El laboratorio cumple con la j ici i
p Si el servicio es externo, el hospital debe tener un NECESARIO

NOM-166-SSA1-1997.

mecanismo para asegurarse de que el proveedor
contratado o subrogado cumple dicha NOM.

3.8.3 El hospital ha determinado, con
base en su frecuencia, las pruebas
necesarias para la atencidén de sus
pacientes

Solicitar el listado de estudios mds frecuentes, que
representen 80% de la demanda de servicios de
laboratorio.

Si el hospital no tiene capacidad resolutiva o no tiene
laboratorio propio, debe mostrar el convenio de
subrogacion o contrato del proveedor donde  se
determinan los controles de calidad requeridos para
demostrar la calidad del servicio y se definen los
mecanismos de referencia y toma de muestras
disponible 24 horas 365 dias.

CONVENIENTE

Laboratorio Clinico

3.8.4 El laboratorio cuenta con las
condiciones y el equipo descrito en la
NOM-178-SSA1-1998, para realizar
su funcion.

Verificar el cumplimiento de la NOM

Verificar la capacidad resolutiva del laboratorio del
hospital comparando listado de estudios mds frecuentes
con el equipo existente.

Cuenta con salas para toma de muestras, en su caso
también para pacientes pedidtricos.

En las salas de tomas de muestras cuentan con
recipientes herméticos rigidos para instrumentos punzo
cortantes.

Botes para basura con bolsas pldsticas rojas para
depdsito de torundas, gasas, que hayan tenido contacto
con sangre y/o material infecto contagioso.

Botes para basura con bolsa pldstica de color diferente
al rojo o amarillo, para basura municipal.

Verificar que todo el equipo se encuentre funcionando
en condiciones optimas.

Si el servicio es externo, el hospital debe mostrar su
mecanismo de verificacion de calidad del equipo del
proveedor externo.

INDISPENSABLE
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3.9 TENER SERVICIOS DE RADIOLOGIA E IMAGENOLOGIA, PROPIO O SUBROGADO, CON EQUIPO PARA REALIZAR LOS EXAMENES NECESARIOS PARA SATISFACER LO

QUE SE REQUIERA EN LA ATENCION DE LOS PACIENTES, EN LAS ESPECIALIDADES QUE OFRECE.

LUGAR DE VERIFICACION | ESTANDAR

Area de Radiologia e

3.9.1 Existe un lugar visible al publico
que muestra las licencias sanitarias

VERIFICAR

Existen las licencias y avisos de responsable de los
servicios, estdn vigentes y a la vista del usuario: articulo
374 de la Ley General de Salud.

PONDERACION

C | NC NA

requeridas para el funcionamiento . . . INDISPENSABLE
Imagen . . L. Si el servicio es subrogado, el hospital debe tener una
del gabinete, segln los servicios que . . . . o
ofrece copia de la licencia y aviso de responsable sanitario del
' proveedor contratado o subrogado.
Existen evidencia documental de las verificaciones
« . . . sanitarias pertinentes.
Area de Radiologia e 3.9.2 El gabinete cumple con la NOM-
& & P Si el servicio es externo, el hospital debe tener un NECESARIO

Imagen

229

mecanismo para asegurarse de que el proveedor
contratado o subrogado cumple dicha NOM.

Area de Radiologia e
Imagen

3.9.3 El hospital ha determinado, con
base en su frecuencia, los examenes
necesarios para la atencién de sus
pacientes.

Solicitar el listado de estudios mds frecuentes, que
representen 80% de la demanda de servicios
imagenologia.

Si el hospital no tiene capacidad resolutiva o no tiene
servicio de imagenologia propio, debe mostrar el
convenio de subrogacion o contrato del proveedor
donde se determinan los controles de calidad requeridos
para demostrar la calidad del servicio y se definen los
mecanismos de referencia y toma de muestras
disponible 24 horas 365 dias.

CONVENIENTE

Area de Radiologia e
Imagen

3.9.4 El gabinete cuenta con las
condiciones y el equipo descrito en
las NOM-178-SSA1-1998 y NOM-229-

Verificar el cumplimiento de las NOM

Verificar la capacidad resolutiva del gabinete del
hospital comparando listado de estudios mds frecuentes
con el equipo existente.

Verificar que todo el equipo se encuentre funcionando
en condiciones optimas.

Si el servicio es externo, el hospital debe mostrar su
mecanismo de verificacion de calidad del equipo e
instalaciones del proveedor externo.

Si el gabinete cuenta con tomografia computarizada se
verifica el cumplimiento de resultados de control de
calidad en la bitdcora correspondiente.

Si ofrece mamografia se verifica que el equipo sea
especifico para efectuar estos estudios y de reciente
modelo.

NECESARIO
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LUGAR DE VERIFICACION |

Area de Radiologia e

ESTANDAR
3.9.5 El servicio de radiologia e
imagen cuenta con el personal

VERIFICAR
Verificar la existencia de un responsable por cada turno
para los 365 dias.
Solicitar el listado de personal y verificar la existencia de
técnicos en todos los turnos los 365 dias.
Contar con al menos un técnico en los tres turnos,
guardias real o imaginarias segun necesidades del

PONDERACION

C | NC NA

Imagen profesional y técnico necesario para hospital y dias festivos para las urgencias. INDISPENSABLE
Recursos Humanos la realizacién de su funcién en todos Si el hospital no tiene capacidad resolutiva o no tiene
los exdmenes que ofrece. gabinete de imagenologia propio, debe mostrar el
convenio de subrogacion o contrato del proveedor
donde se establecen los requisitos de capacidad
profesional del personal y la capacidad resolutiva del
proveedor.
. . , Verificar la existencia de lo solicitado para el drea de
3.9.6 El servicio de radiologia e f . p
Area de Radiologia e imagen cuenta con un area y equipo urgencias.
. ’ Solicitar el listado de personal y verificar la existencia de NECESARIO
Imagen sala de rayos X convencional, cuarto . , .
. un técnico en todos los turnos los 365 dias, en guardia
oscuro, negatoscopios . o )
real o imaginaria para atender las urgencias.
3.9.7 En los servicios de radiologia e
imagen, donde se practiquen
o . , estudios invasivos o bajo anestesia El medicamento no se encuentra caducado, el equipo se
Area de Radiologia e . L
deben contar con un carro de paro encuentra en buenas condiciones de uso, su ubicacion | INDISPENSABLE

Imagen

cardiorrespiratorio con el
medicamento y equipo en buenas
condiciones de funcionamiento.

permite su rdpida accesibilidad.
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INSUMOS

4.1 ALMACENAR, MANEJAR Y CONTROLAR, DE ACUERDO CON SU TIPO, TODOS LOS INSUMOS MEDICOS Y NO MEDICOS.

LUGAR DE VERIFICACION | ESTANDAR | VERIFICAR
Visitar las dreas donde se almacenan los insumos
41.1 Se cumple con las médicos, tanto en almacen como en hospitalizacion,

Bodega central, de
radiologia y de
laboratorios

especificaciones de almacenamiento
de los insumos médicos sefalados
por el fabricante y la regulacién
oficial.

laboratorios y gabinete de imagenologia.

Verificar que son lugares adecuados conforme a las
especificaciones de almacenamiento de los insumos
médicos sefialados por el fabricante y la regulacion
oficial.

PONDERACION

NECESARIO

C | NC NA

Bodega central, de
radiologia y de
laboratorios

4.1.2 Se cumple con las
especificaciones de los insumos no
médicos sefialados por el fabricante.

Verificar el cumplimiento de las especificaciones de
almacenamiento de los insumos no médicos sefialados
por el fabricante.

CONVENIENTE

Bodega central, de
radiologia y de
laboratorios

4.1.3 En los servicios de laboratorio Y
radiologia e imagen, propios vy
subrogados, el hospital debe asegurar
que se cumplen con las
especificaciones de almacenamiento
de los insumos que han sido
sefialados por el fabricante.

Verificar las dreas de almacén en cada uno de los
servicios sefialados.

Solicitar el contrato del proveedor para verificar la
existencia de cldusulas que aseguren el adecuado
almacenamiento de insumos.

CONVENIENTE

Bodega central, de

4.1.4 Existen procesos y
procedimientos de manejo de
inventarios que  garantizan el

Solicitar los documentos donde se describen los procesos
de abasto y manejo de inventarios.

radiologia y de . . L ) INDISPENSABLE
8 y suministro de todos los insumos El personal conoce los procedimientos descritos en el
laboratorios - .
médicos y no médicos de forma manual.
programada.
Bodega central, de 4.1.5 Existen fuentes alternas de ..SO/ICII‘GI‘ los listados de fuentes alternas de abasto,
radiologia y de abasto para casos de emergencia con incluyen:
. , . v' Proveedores de los principales insumos| INDISPENSABLE
laboratorios, nombre y teléfono para todo tipo de . .
. . L . . hospitalarios.
Administracion insumos. . . , .
v' Nombre, direccidn y teléfono de los mismos.
Bodega central, de 4.1.6 Existen procedimientos Verificar que el personal conoce los procedimientos de
radiologia y de documentados para la eliminacién de eliminacidon de insumos inutiles. NECESARIO
laboratorios insumos dados de baja. Solicitar la documentacion de la ultima eliminacion.
4.1.7 Se garantiza la adquisicion y uso
de equipos con sistema cerrado para Verificar en los inventarios la adquisicion uso de
Bodega central qauie P f q v INDISPENSABLE

la  ministracion de soluciones,
medicamentos o hemoderivados.

sistemas cerrados para la ministracion de soluciones.
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4.2 CONTAR CON UNA FARMACIA PROPIA O SUBROGADA CON LOS INSUMOS Y RECURSOS SUFICIENTES PARA ATENDER LAS NECESIDADES DE HOSPITALIZACION.

LUGAR DEVERIFICACI()N\ ESTANDAR VERIFICAR PONDERACION C \ NC NA
. - Solicitar la definicion del inventario minimo para
Farmacia 4.2.1 El hospital ha definido unf o o, INDISPENSABLE
inventario minimo para la farmacia. , .
Estd actualizado al menos cuatro meses antes.
422 la farmacia cumole con el Verificar la congruencia del inventario con los
Farmacia - P requerimientos de los servicios que presta el hospital con | INDISPENSABLE

inventario minimo establecido.

el movimiento de los ultimos cuatro meses.

Subdireccion o Jefatura
de Enfermeria

423. En caso de que el
establecimiento no cuente con
farmacia, debera contar con un stock
definido para los casos de urgencias.

Verificar el inventario y su congruencia con la demanda
de servicios que presta el hospital y su movimiento de
los ultimos cuatro meses.

INDISPENSABLE

4.3 CONTAR CON UN BANCO DE SANGRE O UN SERVICIO DE TRANSFUSION AUTORIZADOS POR LA AUTORIDAD SANITARIA COMPETENTE, PROPIO O SUBROGADO Y
CON LOS INSUMOS Y RECURSOS SUFICIENTES PARA ATENDER LAS NECESIDADES DE HOSPITALIZACION.

LUGAR DE VERIFICACION

ESTANDAR

PONDERACION

Banco de sangre o
Servicio transfusion

4.3.1 El hospital cuenta con el
inventario minimo establecido por la
NOM-003 SSA2-1993.

VERIFICAR

Solicitar la definicion del inventario minimo.
Estd actualizado al menos cuatro meses antes

NECESARIO

C

NC NA

Banco de sangre o
Servicio transfusion,
Administracion

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

Licencia sanitaria vigente.

Nombramiento de responsable.

Registro de pruebas de compatibilidad.

En caso de no hacerlas el propio hospital,
comprobar quién se las hace.

Libro de registro de ingresos y egresos de unidades de
sangre y componentes.

Cuentan con recipientes rojos rigidos herméticos para
instrumentos punzo cortantes.

Cuenta con botes para basura con bolsas de pldstico
translucido rojas y/o amarillas.

Cuenta con botes para basura municipal con bolsas de
pldstico de color diferente al rojo y/o amarillo.

Cuenta con programa de control microbioldgico segtn lo
establece la NOM-003-SSA2-1993.

debe

INDISPENSABLE
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4.4 MANEJAR Y CONTROLAR LOS MEDICAMENTOS QUE SEAN O CONTENGAN ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICOS, DE ACUERDO CON LAS DISPOSICIONES LEGALES Y
ADMINISTRATIVAS APLICABLES.

LUGAR DE VERIFICACION ESTANDAR

VERIFICAR

PONDERACION C | NC | NA

e  Verificar la existencia del permiso para utilizar recetarios
441 El hospital asegura que la especialles. con cddigo de barras para prescribir
farmacia cumpla con la normatividad ps:c'o'trop/lcos.' ' del 5o de libros d Id
Farmacia oficial vigente para la salud, para el * Verificar gex15tenc1q € lpc-:frm/so € libros de controf de INDISPENSABLE
manejo de psicotropicos v estL{p'efaaente's o ps'/cotroplcos..
estupefacientes. e  Verificar la existencia del permiso para compra y venta
de estupefacientes o psicotropicos, si estdn a la venta en
la farmacia del hospital.
4.4.2 Existe un responsable del
control de  estupefacientes vy
. ... ., |sustancias  psicotrépicas en el
Farmacia, Hospitalizacion establecimiento, segln lo establece el
y Urgencias o Admision Reglamento de, Iag ley General de e  Verificar la existencia del documento y su vigencia. NECESARIO
Continua Salud en Materia de Prestacion de
Servicios Médicos, en su articulo 224
Fraccién V.
Farmacia, Hospitalizacion :é:.zarz)gsm de unlosresr?;:;lsi:abrl:engjsl e  Solicitar el nombramiento del responsable.
y Urgencias o Admision congtrolados para las dreas de e  Verificar que el personal conoce a los responsables de NECESARIO
Continua e s . los medicamentos controlados.
hospitalizacién donde se utilizan.
z’:)’:e dinfi)((alr?t:zs pl;r:a eTqas:Lr:?ilnistrdoP: e El manual a'J’ntiene lo reseﬁqdo en la normatividad y
control y manejo de medicamentos reglamentacion de la Secretaria de Salud.
. o e Indica las responsabilidades ante las eventualidades de
Farmacia controlados que sefiala la conducta a , . NECESARIO
seguir ante cada situacion y previene pérdida. . . .
las eventualidades de pérdida o falta ° Establec.e los controles internos hospitalarios para con
de registro. los medicamentos controlados.
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EXPEDIENTE CLINICO

5.1 EXISTEN LOS DOCUMENTOS LEGALES REQUERIDOS POR LA LEY GENERAL DE SALUD PARA EL BUEN FUNCIONAMIENTO Y COMUNICACION ENTRE EL HOSPITAL, LA
AUTORIDAD SANITARIA Y LOS PACIENTES.

LUGAR DE VERIFICACION |

Archivo clinico,
Hospitalizacion

ESTANDAR

5.1.1 Existe un expediente clinico con
formatos estructurados para cada
uno de los tipos de notas médicas, de
enfermeria, solicitud de estudios de
diagndstico, historia clinica completa,
descripcion de procedimiento
quirargico, resumen clinico y alta.

| VERIFICAR

e Verificar fisicamente en archivo clinico y en
hospitalizacion.

PONDERACION C | NC NA

INDISPENSABLE

Archivo clinico,
Hospitalizacion

5.1.2 En el expediente se archivan las
cartas de consentimiento informado,
firmadas por el paciente y/o familiar
que autoriza la practica de los
procedimientos médico quirurgicos
conforme al articulo 80 del
reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Prestacidon de
Servicios de Atencion Médica vy la
NOM-168-SSA1-1998.

e Verificar fisicamente en archivo clinico y en
hospitalizacion.

INDISPENSABLE

Archivo clinico,
Hospitalizacién

5.1.3 El hospital cumple con Ia
expedicion de certificados de
defuncién y certificados de muerte
fetal conforme al Articulo 91 del
reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Prestacion de
Servicios de Atencién Médica.

e Verificar fisicamente en archivo clinico y en
hospitalizacion.

NECESARIO

Hospitalizacién, Farmacia
o Archivo Clinico

5.1.4 Toda receta que se emite
dentro del hospital cumple con los
requisitos sefialados por el
Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacién de
Servicios de Atencién  Médica,
Articulo 64.

e  Verificar fisicamente en archivo clinico y en
hospitalizacion.

e Cada receta debe contener: nombre y firma del médico,
numero de cédula profesional, fecha de expedicion.

INDISPENSABLE
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ATENCION Y QUEJAS

6.1 EXISTE UN SERVICIO DE ORIENTACION, ASESORIA Y RECEPCION DE QUEJAS PARA USO DE LOS PACIENTES O FAMILIARES O DEPARTAMENTO ENFOCADO AL
CUMPLIMIENTO DEL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, ARTICULOS 19 FRACCION Il Y

29.

LUGAR DE VERIFICACION |

Admision hospitalaria o
méddulo.

ESTANDAR

6.1.1 Existe un procedimiento de
orientacion y asesoria para pacientes.

VERIFICAR
Verificar que sea visible y accesible para los usuarios.
Tiene personal asignado exclusivamente para esta
funcion.
Permanece abierto por lo menos durante el turno
matutino y vespertino.
Existe una guardia para fin de semana y dias festivos.

PONDERACION

NECESARIO

C | NC NA

Admision hospitalaria o
madulo.

6.1.2 Existe un procedimiento de
recepcion de quejas de usuarios.

Verificar que sea visible y accesible para los usuarios.
Tiene personal asignado exclusivamente para esta
funcion.

Permanece abierto por lo menos durante el turno
matutino y vespertino.

Existe una guardia para fin de semana y dias festivos.
Toda queja se registra en un formato especifico.

NECESARIO
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COMITES

7.1 EL HOSPITAL CUENTA CON LOS COMITES TECNICOS PARA DETECTAR Y RESOLVER PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA ATENCION REQUERIDOS POR LA LEGISLACION

VIGENTE.

LUGAR DE VERIFICACION

Direccion

ESTANDAR

7.1.1. Se cuenta con un Comité
Calidad y Seguridad del Paciente,
(COCASEP).

VERIFICAR
Se constata su existencia mediante acta constitutiva y
evidencia escrita de sesionar en forma calendarizada.
El Comité ha desarrollado el Programa de Calidad y
Seguridad del Paciente en colaboracion con los lideres
del establecimiento y de manera sistémica y
multidisciplinaria.
El Comité se coordina con los diferentes comités
existentes en el establecimiento. (p.e. Mortalidad,
Seguridad del Paciente, Expediente Clinico, Farmacia y
Terapéutica, Comité de Deteccion y Control de las
Infecciones Nosocomiales)
El Comité tiene como prioridad la implementacion de
las seis Metas Internacionales de Seguridad del
Paciente.

PONDERACION

INDISPENSABLE

C | NC NA

7.1.2. Se cuenta con un Comité de
Etica.

Se constata su existencia mediante acta constitutiva y
evidencia escrita de sesionar en forma calendarizada.

NECESARIO

7.1.3. Se cuenta con el Comité para la
Deteccion y Control de Infecciones
Nosocomiales, (CODECIN).

Se constata su existencia mediante acta constitutiva y
evidencia escrita de sesionar en forma calendarizada.

El comité ha establecido guias para la deteccion,
clasificacion, manejo y vigilancia de los casos de
infeccion intrahospitalaria.

Han elaborado protocolos para curacion de heridas y
sistematizado su reporte.

Mantiene un registro, sistematizado, permanente y
actualizado de los reportes y confirmaciones de
infecciones intrahospitalarias.

El comité ha establecido las normas para el manejo de
pacientes con patologias altamente contagiosas o de
alto riesgo para las infecciones.

Cumplen con las técnicas de aislamiento y el uso de los
tarjetones correspondientes.

INDISPENSABLE
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LUGAR DE VERIFICACION

ESTANDAR

7.1.4. El Comité para la Deteccion y
Control de Infecciones Nosocomiales,
(CODECIN), cuenta con la informacion

VERIFICAR

Cuentan con la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica
Hospitalaria.

PONDERACION

C | NC NA

- - INDISPENSABLE
para obtener los indicadores de Cuentan con Manuales de procedimientos para la
infecciones confirmadas por examen Vigilancia epidemioldgica de infecciones nososcomiales.
de laboratorio.
Direccién
7.1.5 Se cuenta con un Comité de Se constata su existencia mediante acta constitutiva y
Seguridad y Atencion Médica en Caso evidencia escrita de sesionar en forma calendarizada. INDISPENSABLE
de Desastre. Es posible confirmarlo verbalmente con sus integrantes.
7.1.6 Se cuenta con un Comité de Se constata su existencia mediante acta constitutiva y
F;r.macovi ilancia evidencia escrita de sesionar en forma calendarizada. NECESARIO
8 Es posible confirmarlo verbalmente con sus integrantes.
Se constata su existencia mediante acta constitutiva y
evidencia escrita de sesionar en forma calendarizada.
o Es posible confirmarlo verbalmente con sus integrantes.
7.1.7 Se cuenta con un Comité de P L, f . . g
. L El Comité supervisa todos los procesos que integran el| |INDISPENSABLE
Farmacia y Terapéutica (COFAT). . .
sistema de medicacion.
El Comité elabora, mantiene y controla la lista de
medicamentos.
. Se constata su existencia mediante acta constitutiva y
7.1.8 Se cuenta con un Comité de . . ] . .
Mortalidad evidencia escrita de sesionar en forma calendarizada. NECESARIO
’ Es posible confirmarlo verbalmente con sus integrantes.
. . 7.1.9 El Comité de Mortalidad, cuenta
Direccion . L. .
con la informacién para obtener los Constatar en minutas. NECESARIO
indicadores por servicio
Se constata su existencia mediante acta constitutiva y
7.1.10 Se cuenta con un Comité de . . . . .
evidencia escrita de sesionar en forma calendarizada. NECESARIO

Expediente Clinico.

Es posible confirmarlo verbalmente con sus integrantes.
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DOCUMENTACION

Por favor lea en los “Estdndares para la Certificacion de Hospitales del Consejo de Salubridad General” el enunciado del Estandar y el propdsito del mismo
para una mejor comprension de los requerimientos de cada elemento medible.

8.1 METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE MISP

ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE VERIFICAR PONDERACION
Existen las politicas y/o procedimientos que La politica y/o el procedimientos define cudles son los dos
aseguran la precision de la identificacion del datos que la organizacién utilizard para identificar a
paciente. paciente antes de la asministracion de medicamentos,
MISP.1 Las politicas y/o procedimientos exigen el sangre o hemoderivados, la extraccion de muestras para | INDISPENSABLE
uso de dos identificadores del paciente, sin andlisis clinicos, realizacién de procedimientos y la
incluir el numero de habitacion ni Ia dotacion de dietas.
ubicacion del paciente.
La politica y/o el procedimiento establecen el proceso de
. - o escuchar, escribir, leer y confirmar para prevenir errores
Existen politicas y/o procedimientos que . o .
L i por ordenes/indicaciones y los resultados de laboratorio
MISP.2 aseguran la precision de las odrdenes . . INDISPENSABLE
bal telefoni o0 gabinete dados de manera verbal y/o telefénicas.
verbales y telefonicas Ademds las politicas y/o procedimientos establecen cudl
serd el lugar estandarizado para escribirlas.
La politica y/o procedimiento establece que los
electrolitos concentrados no deben almacenarse en dreas
de atencion al paciente donde puedan ocurrir errores de
. - . medicacion. La politica y/o el procedimiento identifican
Existen las politicas y/o procedimientos que . p v/ P i f
, L . todas las dreas donde los electrdlitos concentrados son
guien ubicacion, etiquetado y . . L
. " necesarios desde el punto de vista clinico, como el
almacenamiento seguro de electrélitos . L .
departamento de Urgencias, terapias intensivas o las
concentrados. salas de operaciones, e identifican el modo en que son
MISP.3 Existen politicas y procedimientos que guian . p / . q INDISPENSABLE
. - . etiquetados en forma clara y como se almacenan en
las acciones especificas o estrategias que se . , . L
. . dichas dreas, de modo tal que esté restringido el acceso a
llevardn a cabo para prevenir errores de . . L L .
N ., ellos a fin de prevenir la administracion errdnea.
medicacién durante su preparacion y la ;
. ., Ademds establecen que debe llevarse a cabo la doble
administracion T
verificacion o doble chequeo de los procesos de
preparacion y  administracion de electrolitos
concentrados, citotoxicos, medicamentos radiactivos,
insulinas y anticoagulantes.
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PONDERACION

ESTANDAR

MISP.4

ELEMENTO MEDIBLE

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 cuenta con un listado de los
procedimientos y tratamientos invasivos y
de alto riesgo en los que se haya establecido
la realizacion del protocolo universal o al
menos del tiempo fuera.

VERIFICAR

Verificar la existencia del documento donde describa
como se llevardn a cabo cada uno de los tres elementos
que conforman e protocolo universal: marcaje del sitio
quirdrgico (cudl es la marca estandarizada, quien esta
autorizado para realizarla), lista de verificacion
preoperatoria y tiempo fuera o time out.

Verificar la existencia del listado de los procedimientos y
tratamientos invasivos y de alto riesgo.

INDISPENSABLE

MISP.5

Se cuenta con un programa efectivo para la
higiene de las manos y se encuentra
implementado.

El programa de higiene de manos dentro del
establecimiento incluye la adaptacion o adopcion de
lineamientos actualmente publicados y generalmente
aceptados para la higiene de las manos y para su
implementacion  dentro  del establecimiento, la
capacitacion al personal, la implementacion y el control
del programa.

INDISPENSABLE

MISP.6

Existen politicas y/o procedimientos para la
evaluar y mitigar el riesgo de caidas en
todos los pacientes.

La politica y/o procedimiento establece quién y cémo se
llevard a cabo la identificacion del riesgo de caidas a
todos los pacientes, dentro de la valoracion inicial y las
revaloraciones.

INDISPENSABLE
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8.2 ACCESO Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION ACC

VERIFICAR

_C | NC | NA_

ESTANDAR ‘ ELEMENTO MEDIBLE

ACC.1.1

Existen politicas y procedimientos que se
utilizan para estandarizar el proceso de
aceptacion de pacientes para la atencion
ambulatoria, hospitalaria y de urgencias.
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.

Verificar existencia de los documentos.

PONDERACION

INDISPENSABLE

ACC.1.1.1

El establecimiento utiliza criterios
estandarizados para priorizar a los
pacientes con necesidades que ponen en
peligro su vida o con necesidades
inmediatas.

Verificar la documentacion de los criterios con base
fisiolégica para priorizar a los pacientes con
necesidades que ponen en peligro su vida o con
necesidades inmediatas mediante un proceso de triage.

INDISPENSABLE

ACC.1.3

Los directivos y el personal del
establecimiento identifican y documentan
las barreras mas comunes en su poblacidn
de pacientes.

Verificar la documentacion de las barreras mds comunes
que en la poblacion de pacientes que atiende el hospital,
hagan dificil el proceso de acceso y obtencion de
atencion.

INDISPENSABLE

ACC.1.4

El establecimiento ha definido criterios de
ingreso y egreso para sus servicios o
unidades de cuidados intensivos 'y
especializados, incluidos la investigacion en
seres humanos y otros programas, para
atender las necesidades especiales de los
pacientes.

Verificar la documentacion de los criterios con base
fisioldgica para aquellos pacientes que necesiten el nivel
de atencion proporcionada en servicios o unidades de
cuidados intensivos o especializados, por ejemplo,
atencion de pacientes quemados o unidades de
trasplante de érganos. Los criterios son utilizados para
determinar el ingreso a los servicios y las transferencias a
la unidad desde dentro o fuera del hospital asi como su
egreso o traslado a otro establecimiento.

INDISPENSABLE

ACC.2

Se establecen criterios que determinan la
transferencia adecuada y oportuna de los
pacientes dentro del establecimiento, los
cuales garantizan la coordinacién y la
continuidad de la atencidn.

Verificar los criterios que determinan la adecuada y
oportuna transferencia dentro del establecimiento, los
cuales describen cémo se garantiza la coordinacion y la
continuidad de la atencion en el equipo multidisciplinario.

INDISPENSABLE
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ESTANDAR

PONDERACION

C | NC | NA

ACC.2

ELEMENTO MEDIBLE

Existen Politicas y/o 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.

VERIFICAR

Verificar la existencia de la politica y/o procedimiento de
interconsulta

INDISPENSABLE

ACC.3

Existe una politica que guia el alta de los
pacientes.

La politica establece cuando es apropiada el alta o la
referencia de un paciente, la politica incluye: criterios de
cuando un paciente estd listo para su egreso, la
planificacion del alta, la continuidad de la atencion y la
educacion al paciente.

INDISPENSABLE

ACC.4

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

La politica se enfoca en cumplir con las necesidades de
atencion del paciente y garantizar la continuidad de la
atencion y sefiala: el modo en que se transfiere la
responsabilidad entre proveedores y unidades de
atencion, los criterios sobre cudndo es adecuado un
traslado a otro establecimiento, quién es responsable
durante el traslado y qué debe de hacerse cuando no es
posible un traslado a otro establecimiento.

INDISPENSABLE

ACC.4.1

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).

Verificar la existencia del documento

INDISPENSABLE

ACC.5

Existe un listado actualizado de servicios de
ambulancia terrestre y aérea, cuando el
establecimiento no cuenta con los propios.

Verificar la existencia del documento

INDISPENSABLE
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8.3 DERECHOS DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA PFR

ESTANDAR ‘ ELEMENTO MEDIBLE

1.

PFR.1.3

El establecimiento determiné su nivel de
responsabilidad por las pertenencias de los
pacientes.

VERIFICAR

Verificar la documentacion del nivel de responsabilidad
que asume el establecimiento por las pertenencias de los
pacientes, la cual implica que no van a ser extraviadas ni
robadas.

PONDERACION

INDISPENSABLE

_C | NC | NA_

PFR.1.4

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.

Verificar la existencia del documento

INDISPENSABLE

PFR.1.5

El establecimiento identifica sus grupos de
pacientes vulnerables.

Verificar la documentacion (Listado) de los grupos de
pacientes vulnerables y en riesgo, como minimo estdn
identificados los nifios, las personas discapacitadas, los
adultos mayores pacientes comatosos y pacientes
psiquidtricos. Los pacientes vulnerables son aquellos que
quienes el establecimiento debe de otorgarles una mayor
proteccion; la cual, va mds allé de la agresion fisica,
abarcando otras dreas de seguridad como son: la
proteccion contra el abuso, la atencion negligente, la
negacion de servicios o la asistencia en caso de incendio.

INDISPENSABLE

PFR.2.3

El establecimiento ha identificado su
posicidon ante la negativa de un paciente a
someterse a medios, tratamientos vy/o
procedimientos médicos que pretendan
prolongar de manera innecesaria su vida.

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

Verificar la documentacion de la posicion que ha tomado
el establecimiento para la toma de las decisiones dificiles
sobre omitir los servicios de reanimacion, renunciar a un
tratamiento para prolongar la vida o retirarlo; el cual se
ajusta a las normas religiosas y culturales de su
comunidad y a todo requisito legal.

Las politicas describen como el establecimiento va a guiar
el proceso de toma de decisiones de los pacientes; e
incluye las situaciones en las que estas decisiones son
modificadas durante la atencién, ademds se identifican
las responsabilidades y la forma como se documenta el
proceso en el expediente clinico.

INDISPENSABLE
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PONDERACION

C | NC | NA

ESTANDAR

PFR.6

ELEMENTO MEDIBLE

El establecimiento cuenta con un proceso
de consentimiento informado claramente
definido, descrito en las politicas y
procedimientos.

VERIFICAR

Verificar la existencia del documento

INDISPENSABLE

PFR.6.2

El establecimiento cuenta con un proceso
para aquellos casos en que terceros pueden
otorgar el consentimiento informado.

Verificar la existencia del documento

INDISPENSABLE

PFR.6.4.1

El establecimiento cuenta con un listado
que contiene los nombres de los
procedimientos y tratamientos que
requieren un consentimiento informado
especial.

Verificar la existencia de un listado que contenga los
procedimientos, tratamientos o situaciones de alto riesgo
o que tiendan a generar problemas, para los cuales se
requiera un consentimiento informado especial.

INDISPENSABLE

PFR.7

Existen politicas y procedimientos que guian
el proceso de informacién y decision.
(estudios clinicos, investigaciones o ensayos
clinicos en seres humanos)

Verificar la documentacion de politicas y procedimientos
que guian el proceso de informacion a pacientes y
familiares que participardn en estudios clinicos,
investigaciones o ensayos clinicos; la informacion
otorgada incluye: beneficios esperados, molestias y
riesgos potenciales, alternativas y procedimientos que
deben seguirse.

INDISPENSABLE

PFR.11

Existen politicas y procedimientos que guian
el proceso de procuracion y donacion.
Existen politicas y procedimientos que guian
el proceso de trasplante.

Verificar la existencia de politicas y procedimientos en
donde se describa como se llevardn a cabo los procesos
de procuracion, donacion y trasplante de drganos, de
acuerdo a leyes y reglamentaciones vigentes.

INDISPENSABLE
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9.4 EVALUACION DEL PACIENTE AOP

ESTANDAR

AOP.1

ELEMENTO MEDIBLE

Las politicas y procedimientos definen qué
informacion debe ser obtenida en los
pacientes hospitalizados, cdmo obtenerla y
donde documentarla.

Las politicas y procedimientos definen qué
informaciéon debe ser obtenida en los
pacientes ambulatorios, cdmo obtenerla y
dénde documentarla.

AOP.1.1

El alcance y contenido de las evaluaciones
realizadas por cada disciplina clinica se
define en las politicas.

El alcance y contenido de las evaluaciones
realizadas a pacientes hospitalizados vy
ambulatorios se define en las politicas.

VERIFICAR

Las politicas definen cdmo debe reunirse, obtenerse y
documentarse la informacion del paciente de acuerdo a
sus necesidades especificas y a las diferentes dreas o
servicios; asimismo, las politicas describen cudl es el
alcance y el contenido de las evaluaciones realizadas por
las diferentes disciplinas clinicas.

PONDERACION

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

AOP.1.2

1.

Se cuenta con politicas y procedimientos
que guian la evaluacién inicial del paciente.

Verificar la existencia de un documento en donde se
describa como se llevard a cabo la evaluacion inicial a
todos los pacientes; la cual incluya al menos una historia
clinica, eploracion fisica, evaluacion de enfermeria,
evaluacion social, econdémica, cultural, psicoldgica,
evaluacion nutricional (AOP.1.6), valoracion funcional
(AOP.1.6), evaluacion del dolor, evaluacion del riesgo de
caidas (MISP.6), criterios para identificar a los pacientes
en quienes es necesario planificar el alta de manera
temprana (AOP.1.8.1), criterios para identificar la
necesidad de evaluaciones especializadas adicionales
(AOP.1.7), evaluacion de las necesidades educativas
(PFE.2), barreras para el aprendizaje y disposicion para
aprender (PFE.2.1).

INDISPENSABLE

AOP.1.4

Se establecen marcos de tiempo apropiados
para la realizacién de la evaluacion inicial y
revaloraciones en todos los entornos vy
servicios.

Verificar la existencia de un documento en donde se
establezcan marcos de tiempo para la realizacion de la
evaluacion inicial y valoraciones subsecuentes de acuerdo
a los tipos de pacientes, la complejidad y duracion de su
atencion y la dinamica de las condiciones en torno a su
atencion.

INDISPENSABLE
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ESTANDAR

ELEMENTO MEDIBLE

VERIFICAR

PONDERACION

El personal calificado elabora criterios para
identificar pacientes que requieren una
evaluacion nutricional mas exhaustiva.

Verificar la existencia de un documento en donde se
establezca cuales son los criterios que se han definido
para que en la evaluacion de tamizaje nutricional se
identifique a los pacientes con alto riesgo nutricional.

C | NC | NA

AOP.1.6 El personal calificado elabora criterios para | ® Verificar la existencia de un documento que establezca | INDISPENSABLE
identificar pacientes que requieren una cuales soln los criterios que se han definido para que en la
evaluacién funcional mas exhaustiva. evaluacion de tamizaje funcional, se identifique a los
pacientes con alto riesgo  funcional (pacientes
dependientes)
e  Verificar la existencia de un documento que defina cuales
— son los criterios que se han definido para identificar a los
Se cuenta con criterios que ayudan a . . ; .
AOP.1.8 identificar si el paciente necesita paFl?ntes que necesitan evaluaciones - especializadas INDISPENSABLE
. - . adicionales.
evaluaciones especializadas adicionales.
e Verificar la existencia de un documento que establezca
Existe una lista de criterios para identificar, cuales son los criterios que se han definido para
AOP.1.8.1 como parte. de la valgracién ini?i.al, a identificar,c'J los pacientes en quienes' Iq p/anificacién del INDISPENSABLE
aquellos pacientes en quienes es critica la alta es critica y por lo cual debe de iniciarse de manera
planificacion del alta. temprana.
. , . e  Verificar la existencia del documento
Los pacientes que asi lo requerieran son
revalorados con mayor frecuencia de
acuerdo a la politica.
AOP.2 Cuando se atiende a pacientes psiquiatricos INDISPENSABLE
cronicos, se cuenta con politivas que guian
la reevaluacion de los pacientes con mas de
un dia de intervalo.
e Verificar la existencia de un documento en donde se
Las responsabilidades de quienes realizan especifiquen, para cada tipo de evaluacion, el personal
AOP.3 las evaluaciones y revaloraciones de los calificado que las realizard y sus responsabilidades. INDISPENSABLE

pacientes estan definidas por escrito.
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8.5 SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO SAD

ESTANDAR ‘ ELEMENTO MEDIBLE
SERVICIOS DE LABORATORIO

VERIFICAR

PONDERACION

C | NC | NA

1. Existe un programa de seguridad
implementado en los Servicios de
Laboratorio, adecuado para los riesgos vy
peligros que se encuentran.

SAD.1.1

Verificar la existencia de un Programa de Seguridad de los
Servicios de Laboratorio, que se ocupa de las prdcticas de
seguridad y las medidas de prevencion para el personal, el
cual se coordina con el Plan o Programa de Administracion y
Seguridad de las Instalaciones (FMS) y que incluye al menos:

politicas y procedimientos que respaldan el cumplimiento
con los estandares y reglamentaciones correspondientes;
politicas 'y procedimientos para la manipulacion y
desecho de materiales infecciosos y peligrosos;

la disponibilidad de dispositivos de seguridad adecuados
para las prdcticas del laboratorio y los peligros
encontrados;

la orientacion de todo el personal del laboratorio en lo
que refiere a procedimientos y prdcticas de seguridad; y
la educacion dentro del servicio para nuevos
procedimientos y nuevos materiales peligrosos adquiridos
o reconocidos.

INDISPENSABLE

1. El establecimiento ha definido el tiempo

SAD.1.3
esperado para los resultados.

Verificar la existencia de un documento es el cual se
establezca el lapso de tiempo para informar los
resultados de los andlisis de laboratorio, de acuerdo a las
necesidades del paciente, los servicios ofrecidos y las
necesidades del personal clinico.

INDISPENSABLE

1. Existe un programa de administraciéon de
SAD.1.4 equipo en los Servicios de Laboratorio, que
esta implementado

Verificar la existencia de un Programa de Administracion del
Equipos de los Servicios de Laboratorio qu se coordina con el
Plan o Programa de Administracion y Seguridad de las
Instalaciones y que al menos incluye:

la seleccion y adquisicion de equipo;

la identificacion y realizacion de inventario del equipo;

la evaluacion del uso del equipo a través de inspecciones,
pruebas, calibracion y mantenimiento;

el control y toma de medidas necesarias ante avisos de
peligro en los equipos, retiros de equipos del mercado por
parte de los fabricantes, incidentes que deben
informarse, problemas y fallas; y

la documentacion del programa de administracion.

INDISPENSABLE
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ESTANDAR

VERIFICAR

PONDERACION

C | NC | NA

SAD.1.6

ELEMENTO MEDIBLE
Existen procedimientos que guian la
solicitud de andlisis.
Existen procedimientos que guian la
recoleccién e identificacion de muestras.
Existen procedimientos que guian el
transporte, almacenamiento y conservacion
de muestras.
Existen procedimientos que guian Ila
recepcion y rastreo de muestras.

e  Verificar la existencia del documento

INDISPENSABLE

SAD.1.9

Existe un programa de control de calidad
para los Servicios de Laboratorio.

Verificar la existencia de un Programa de Control de Calidad
para los Servicios de Laboratorio que al menos incluya:

la validacidn de los métodos de andlisis empleados,
en cuanto a exactitud, precision y rango a informar;
la vigilancia diaria de los resultados por parte de
personal calificado del laboratorio;

una medida correctiva ante la identificacion de una
deficiencia;

la prueba de los reactivos (y

la documentacion de resultados y medidas
correctivas.

INDISPENSABLE
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ESTANDAR |

ELEMENTO MEDIBLE

SERVICIOS DERADIOLOGIA Y DIAGNOSTICO POR IMAGEN

VERIFICAR

PONDERACION

C | NC | NA

SAD.2.2

1. El establecimiento cuenta con un programa
de seguridad radioldgica.

Verificar la existencia de un Programa de Seguridad
Radiolégica que abarca los servicios de radiologuia,
diagndstico por imagen, radiotrerapia y cateterismo
cardiaco; que se coordina con el Plan o Programa de
Administracion y Sequridad de las Instalaciones (FMS) y
que al menos:

politicas 'y procedimientos que respaldan el
cumplimiento con los estdndares, leyes 'y
reglamentaciones correspondientes;

politicas y procedimientos para la manipulacion y
desecho de materiales infecciosos y peligrosos;
disponibilidad de dispositivos protectores de
seguridad adecuados para las prdcticas y los
peligros encontrados;

la orientacion de todo el personal de radiologia y
diagndstico por imagen en lo que se refiere a
procedimientos y prdcticas de seguridad 'y
proteccion; y

la educacion dentro del servicio para nuevos
procedimientos y materiales peligrosos recién
adquiridos o reconocidos.

el manejo inmediato de las reacciones al medio de
contraste, durante algun estudio radioldgico
invasivo.

INDISPENSABLE

SAD.2.2.1

1. Se implementa un programa de seguridad
del paciente en los servicios de radiologia y
diagndstico por imagen que se coordina con
el plan o programa de Mejora de la calidad
y seguridad del paciente.

Verificar la documentacion del Programa, en el cual, al
menos se incluya:

La vinculacion con las metas internacionales de
seqguridad del paciente, principalmente con la
identificacion y prevencion del riesgo de caidas.

El manejo inmediato de las reacciones al medio de
contraste, durante algun estudio radiolégico
invasivo.

La vigilancia de las condiciones del paciente durante
su estancia en la sala de espera y/o de estudio.

INDISPENSABLE
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ESTANDAR

ELEMENTO MEDIBLE

VERIFICAR

PONDERACION

SAD.2.4

El establecimiento ha definido el marco de
tiempo para informar resultados resultados.

Verificar la existencia de un documento es el cual se
establezca el lapso de tiempo para informar los
resultados de radiologia y diagndstico por imagen, de
acuerdo a las necesidades del paciente, los servicios
ofrecidos y las necesidades del personal clinico.

INDISPENSABLE

SAD.2.5

El establecimiento ha implementado un
programa de administracion de equipo de
radiologia y diagndstico por imagen.

Verificar la existencia de un Programa de Administracion del
Equipos de los Servicios de radiologia e Imagen, que se
coordina con el Plan o Programa de Administracion y
Seguridad de las Instalaciones y que al menos incluye:

la seleccion y adquisicion de equipo;

la identificacion y realizacion de inventario del equipo;

la evaluacion del uso del equipo a través de inspecciones,
pruebas, calibracion y mantenimiento;

el control y toma de medidas necesarias ante avisos de
peligro en los equipos, retiros de equipos del mercado por
parte de los fabricantes, incidentes que deben
informarse, problemas y fallas; y

la documentacion del programa de administracion.

INDISPENSABLE

SAD.2.8

El establecimiento ha implementado un
programa de control de calidad para los
servicios de radiologia y diagndstico por
imagen.

Verificar la existencia de un Programa de Control de Calidad
para los Servicios de Radiologia e Imagen que al menos
incluya:

la validacion de los métodos de andlisis empleados, en
cuanto a exactitud y precision

la vigilancia diaria de los resultados por parte de
personal calificado;

una medida correctiva ante la identificacion de una
deficiencia;

la prueba de los reactivos y la documentacion de
resultados y medidas correctivas.

INDISPENSABLE
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8.6 ATENCION DE PACIENTES COP

ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE VERIFICAR PONDERACION C \ NC \ NA
La politica sefiala la manera estandarizada para registrar las
ordenes/indicaciones en el expediente clinico, con el fin de
asegurar que estén accesibles para que la atencion se otorgue
de manera oportuna, las drdenes/indicaciones incluyen,
andlisis de laboratorio, radiologia e imagen, administracion
de medicamentos, cuidados de enfermeria y terapia

1. Se cuenta con una politica que estandariza | nutricional.

COP.2.2 las 6rdenes/indicaciones para la atencién | La politica establece: INDISPENSABLE

del paciente. e Toda excepcion en servicios especializados, como
urgencias y unidades de cuidados intensivos.

e Quién estd autorizado para emitir drdenes

e Donde deben ubicarse dentro del expediente cl’nico

e (Qué tipo de drdenes/indicaciones requieren una
justificacion explicita para su realizacion.

Verificar la existencia de un listado que puntualiza los grupos
de pacientes y servicios de alto riesgo, en donde se incluyen al
menos los siguientes, cuando estén presentes en el
establecimiento:

e  Pacientes que presenten alguna urgencia

e  Servicios de Reanimacion

e Uso de Sangre y hemoderivados

e  Pacientes Comatosos

e  Pacientes en soporte vital

e Pacientes en Unidades de Cuidados intensivos (adultos,

pedidtricos, neonatales)

COP.3 1. Los lideres del establecimiento identificaron e  Pacientes con enfermedades contagiosas INDISPENSABLE
los pacientes y servicios de alto riesgo. e Pacientes inmunodeprimidos

e Pacientes dializados

e Pacientes con sujecion

e Pacientes adultos mayores dependientes

e Pacientes pedidtricos dependientes

e Pacientes en riesgo de abuso y con discapacidad

e Pacientes sometidos a quimioterapia o a otros

medicamentos de alto riesgo

Se incluyen pacientes y servicios adicionales cuando estdn
representados en la poblacion de pacientes y servicios del
establecimiento.
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ESTANDAR

ELEMENTO MEDIBLE

VERIFICAR

PONDERACION

copr.3.1

Hay politicas y procedimientos que guian la
atencién de los pacientes en situacién de
urgencia.

CoP.3.2

Hay politicas y procedimientos que guian el
uso uniforme de servicios de reanimacion
en todo el establecimiento

cop.3.3

Hay politicas y procedimientos que guian la
manipulacion, el uso y la administracion de
sangre y hemoderivados.

Las politicas y procedimientos priorizan
situaciones criticas, por ejemplo hemorragia
vaginal de la mujer gestante.

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.

COP.3.4

Hay politicas y procedimientos que guian la
atencién de los pacientes comatosos.

Hay politicas y procedimientos adecuados
que guian la atencién de los pacientes en
soporte vital.

COP.3.5

Hay politicas y procedimientos que guian la
atencién de los pacientes con
enfermedades infectocontagiosas.

Hay politicas y procedimientos adecuados
que guian la atencién de los pacientes
inmunodeprimidos.

COP.3.6

Hay politicas y procedimientos que guian la
atencién de los pacientes dializados.

CoP.3.7

Hay politicas y procedimientos que guian el
empleo de la sujecion.

Verificar la existencia de politicas y procedimientos que guien
la atencion de los pacientes y servicios de alto riesgo
identificados en el listado, las cuales deben incluir al menos lo
siguiente:

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

la documentacion necesaria para que el equipo de
atencion trabaje y se comunique de manera efectiva;

las consideraciones de consentimiento especial, si
correspondiera;

los requisitos de control del paciente;

las competencias o aptitudes especiales del personal
involucrado en el proceso de atencion; y

la disponibilidad y el uso de equipo especializado.

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE
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ESTANDAR

COoP.3.8

ELEMENTO MEDIBLE
Hay politicas y procedimientos que guian la
atencién de los pacientes adultos mayores.
Hay politicas y procedimientos que guian la
atencidn de los pacientes con discapacidad.
Hay politicas y procedimientos que guian la
atencidén de los pacientes pediatricos.

CoP.3.9

Hay politicas y procedimientos que guian la
atencién de los pacientes sometidos a
quimioterapia o a otros medicamentos de
alto riesgo.

VERIFICAR

Verificar la existencia de politicas y procedimientos que guien
la atencion de los pacientes y servicios de alto riesgo
identificados en el listado, las cuales deben incluir al menos lo
siguiente:

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

la documentacion necesaria para que el equipo de
atencion trabaje y se comunique de manera efectiva;

las consideraciones de consentimiento especial, si
correspondiera;

los requisitos de control del paciente;

las competencias o aptitudes especiales del personal
involucrado en el proceso de atencion; y

la disponibilidad y el uso de equipo especializado.

PONDERACION

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

COP.6

Existe una politica que guia el manejo del
dolor en toda la organizacion.

Verificar la existencia de politicas y procedimientosque guien
la atencion de los pacientes que padecen dolor, las cuales
incluyan al menos:

la identificacion de pacientes con dolor durante la
valoracion inicial y las revaloraciones;

el manejo del dolor;

la comunicacion y educacion de los pacientes y sus
familiares respecto al manejo del dolor y de los sintomas
en el contexto de sus creencias personales, culturales y
religiosas

la educacion de los prestadores de atencion médica
acerca de la evaluacion y el manejo del dolor.

INDISPENSABLE

CoP.8

Existen politicas y procedimientos que guian
la atencion del embarazo, parto y puerperio
Cuando corresponde, existen politicas y
procedimientos que guian la Planificacion
Familiar

Cuando corresponde, existen politicas y
procedimientos que guian sobre la atencion
a victimas de violencia familiar.

Cuando corresponde, existen politicas y
procedimientos que guian sobre deteccion
oportuna de cdncer.

Verificar la existencia de los documentos.

INDISPENSABLE
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ESTANDAR

PONDERACION

copr.8.1

ELEMENTO MEDIBLE

El  establecimiento ha definido las
indicaciones para practicar una cesdrea.

El  establecimiento ha definido las
indicaciones para la realizacion de legrado
uterino instrumentado.

VERIFICAR
e  Verificar la existencia del documento

INDISPENSABLE

copr.8.4

Existen politicas y procedimientos que guian
la atencion de las urgencias
ginecobstétricas

Existen politicas y procedimientos que guian
la atencion de las urgencias neonatales.

Verificar la existencia de politicas y procedimientos que guien
la atencion de las urgencias ginecobtétricas y neonatales las
cuales deben incluir al menos lo siguiente:
e |a forma en que tendrd lugar la planificacion de la
atencion
e |a documentacion necesaria para que el equipo de
atencion trabaje y se comunique de manera efectiva;
e las consideraciones de consentimiento especial, si
correspondiera;
e |os requisitos de control del paciente;
e Jas competencias o aptitudes especiales del personal
involucrado en el proceso de atencion; y
e o disponibilidad y el uso de equipo especializado.

INDISPENSABLE

copr.9

Existen politicas y procedimientos que guian
prdctica de Acupuntura de acuerdo a las
reglamentaciones y normatividad vigente

e  Verificar la exietncia del documento

INDISPENSABLE

COP.10

Existen politicas y procedimientos que guian
el tratamiento integral y multidisciplinario
del paciente con sobrepeso y obesidad.
Cuando corresponde, se cuenta con politicas
y procedimientos que guian la Cirugia
Baridtrica.

Verificar la existencia de politicas y procedimientos que guien
la atencion integral y multidisciplinario, de los pacientes con
sobrepeso, obesidad y de la cirugia baridtrica, las cuales
deben incluir al menos lo siguiente:
e |a forma en que tendrd lugar la planificacion de la
atencion
e |a documentacion necesaria para que el equipo de
atencion trabaje y se comunique de manera efectiva;
e |as consideraciones de consentimiento especial, si
correspondiera;
e Jos requisitos de control del paciente;
e Jas competencias o aptitudes especiales del personal
involucrado en el proceso de atencion; y
e o disponibilidad y el uso de equipo especializado.

INDISPENSABLE
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8.7 ANESTESIA Y ATENCION QUIRURGICA ASC

ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE VERIFICAR PONDERACION C \ NC \ NA
Verificar la existencia de politicas y procedimientos que guien
la atencion de los pacientes sometidos a sedacion moderada,
profunda y/o anestesia, las cuales deben incluir al menos lo
siguiente:

e Ja forma en que tendrd lugar la planificacion de la
atencion, incluida la identificacion de diferencvias entre
poblaciones  adultas 'y  pedidtricas, u otras
consideraciones especiales.

pacientes sometidos a sedacion moderada, | o jg documentacién necesaria para que el equipo de
profunda y/o anestesia. atencion trabaje y se comunique de manera efectiva;
2. las politicas y procedimientos guian el | e las consideraciones de consentimiento especial, si

1. Hay politicas y procedimientos que se
utilizan para guiar la atencién de los

ASC.3 INDISPENSABLE

proceso de aplicacion de sedacion por un correspondiera;
e |os requisitos de control del paciente;

e Jas competencias o aptitudes especiales del personal
involucrado en el proceso de atencion;

e o disponibilidad y el uso de equipo especializado

e Jos servicios y médicos no anestesiélogos autorizados
que pueden administrar sedacion moderada o
profunda.

médico no anestesidlogo. Se identifican los
médicos y los servicios autorizados.
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8.8 MANEJO Y USO DE MEDICAMENTOS MMU

ESTANDAR |

MMU.1

ELEMENTO MEDIBLE

Existe un plan o programa que identifica y
describe el modo en que los medicamentos
se organizan, manejan y se utilizan (Sistema
de Medicacién) en todo el establecimiento.

El plan o programa cuenta con politicas que
guian todas las fases del manejo y uso de
medicamentos dentro del establecimiento.

VERIFICAR
Verificar la existencia de un Plan o Programa en donde se
cuente con politicas que guien todas las fases del manejo
y de los medicamentos dentro del establecimiento.

PONDERACION

INDISPENSABLE

C | NC | NA

MMU.1.1.1

El establecimiento identifica los riesgos
asociados cada una de las fases del sistema
de medicacion.

Para al menos uno de los riesgos
prioritarios, la organizacién adopta e
implementa una buena practica.

Verificar la existencia de, al menos, una evaluacion
(identificacion y priorizacion) de cada una de las fases que
integran el sistema de medicacion, que tenga como
propdsito identificar riesgos y dreas de oportunidad para
la calidad y seguridad del paciente.

MMU.2

Existe una lista de medicamentos existentes
dentro del establecimiento o facilmente
disponibles en otros establecimientos o
servicios subrogados.

Verificar la presencia del documento.

INDISPENSABLE

MMU.2.1

Hay criterios que guian las decisiones de
agregar o eliminar medicamentos de la lista

Verificar la existencia de un documento que establezca
cudles son los criterios que la organizacion ha establecido
para guiar las decisiones respecto a agregar o eliminar
medicamentos de la lista, en los cuales se incluyan
criterios de uso, efectividad, riesgos y costos.

INDISPENSABLE

MMU.3

Una politica define cdémo identificar,
resguardar y almacenar los medicamentos
que el paciente trae consigo al
establecimiento.

Verificar la presencia del documento.

INDISPENSABLE

MMU.3.1

La politica del establecimiento define el
modo en que se almacenan los productos
nutricionales.

La politica del establecimiento define el
modo en que se almacenan los
medicamentos radiactivos, experimentales
y de naturaleza similar.

La politica del establecimiento define el
modo en que se almacenan y controlan los
medicamentos de muestra.

La politica del establecimiento define el
modo en que se almacenan y conservan los
medicamentos que se utilizan en casos de
urgencia.

Verificar la presencia del documento.

Las politicas describen el proceso de recepcion,
identificacion, almacenamiento y distribucion de estos
medicamentos.

INDISPENSABLE
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ESTANDAR

ELEMENTO MEDIBLE

VERIFICAR

PONDERACION

MMU.3.3

Las politicas y procedimientos impiden el
uso de medicamentos caducos o fuera de
uso

Las politicas y procedimientos se ocupan del
desecho adecuado de los medicamentos
caducos o fuera de uso, de acuerdo a la
normatividad vigente.

Verificar la presencia del documento.

INDISPENSABLE

C | NC | NA

MMU.4

Las politicas y procedimientos establecen
las acciones a seguir ante ordenes de
medicamentos incompletas, ilegibles o
confusas.

Verificar la presencia del documento.

MMU.4.1

Las ordenes o recetas de medicamentos
aceptables estdn definidas en la(s)
politica(s), y al menos se abarcan los
elementos mencionados en el propdsito.

Verificar la existencia de un documento que establezca los
elementos de una prescripcion completa, Los elementos
incluidos en las politicas incluyen al menos lo siguiente:

a)

b)
c)

d)

e)

1)

g)

h)

Los datos necesarios para identificar al paciente con
exactitud. (Ver MISP.1)

Los elementos de la prescripcion de medicamentos.
Cudndo son aceptables o necesarios medicamentos
genéricos o de marca.

Si se necesitan indicaciones (por razon necesaria) u otro
tipo de indicaciones de medicamento y cudndo.
Precauciones o procedimientos especiales para
prescribir fdrmacos con aspecto o nombre parecidos
(por ejemplo escribir en mayusculas o con diferente
color estos farmacos).

Las medidas a tomar ante drdenes de medicamentos
incompletas, ilegibles o confusas.

Los tipos de drdenes/indicaciones adicionales
permitidas, tales como drdenes de urgencia,
permanentes o de suspender la administracion de un
medicamento sin  valoracion médica (detencion
automdtica), por ejemplo, terminar un esquema de
antibidticos a los 5 dias, un plan de soluciones
parenterales que se suspende a las 12 horas o un
anticoagulante que se suspende 4 horas antes de la
intervencion quirdrgica; asi como, todo elemento
requerido en tales érdenes/indicaciones.

La aceptacion de érdenes verbales y/o telefénicas, y el
proceso para verificar dichas drdenes. (Ver MISP.2)

Los tipos de drdenes basadas en el peso, por ejemplo,
en pacientes pedidtricos.

INDISPENSABLE
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ESTANDAR

ELEMENTO MEDIBLE

VERIFICAR

PONDERACION

1. Las politicas y procedimientos establecen las | Verificar la presencia del documento. Las politicas incluyen
aciiones para garantizar la correcta | todas las transcripciones que se realizan en el
MMU.4.3 transcripcion de Is indicaciones médicas y | establecimiento, por ejemplo, las realizadas por personal de | INDISPENSABLE
las acciones a seguir cuando las | enfermeria, médicos en formacion o médicos autorizados
trascripciones son ilegibles. para realizarlo.
Verificar la existencia de un documento que guie el proceso
de conciliacion de medicamentos durante las transiciones en
la atencion del paciente, con el propdsito de asegurar la
MMU.4.5 1. Existfef) p?/iticas qL'le guian el proceso de | adecuada me.({icacio'n a( rea{izar/as treslques del prqceso: INDISPENSABLE
conciliacion de medicamentos. a) Obtencion de la historia farmacoldgica del paciente
b) Verificacion de la medicaciéon actual con la previa
c) Comunicacion de los cambios o riesgos en la
prescripcion
Verificar la existencia de un documento en el cual se describa
la manera que se realiza la validacion de la idoneidad de cada
prescripcion, fundamentado en un perfil farmacoterapéutico
de cada paciente.
El proceso para revisar una prescripcion incluye al menos:
a) la idoneidad del farmaco, la dosis, la frecuencia y la via
) de administracion;
MMU.5.1 1. se .cuentq con. un. proceso e).‘ea.‘l,vo PAra 1 b) la duplicacion terapéutica; INDISPENSABLE
revisar la idoneidad de la prescripcion. ¢) las alergias o sensibilidades;
d) las interacciones reales o potenciales entre el
medicamento y otros medicamentos o alimentos;
e) la variacion con respecto al criterio del uso del
medicamento en el establecimiento;
f) el peso del paciente y demds informacion fisioldgica; y
g) otras contraindicaciones.
1. Se cuenta con una politica que guia el uso | e  Verificar la presencia del documento que describa como
MMU.5.4.1 de medicamentos multidosis acorde a las se lleva a cabo en la organizacion lo solicitado por las
practicas de control de infecciones politicas.
1. Hay politicas y procedimientos | e  Verificar la presencia del documento que describa cémo
implementados que rigen la se lleva a cabo en la organizacion lo solicitado por las
autoadministracion de medicamentos por politicas.
parte del paciente.
2. Hay politicas y procedimientos
MMU.6.2 implementados que rigen la documentacion INDISPENSABLE
y el manejo de todo 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.
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ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE VERIFICAR PONDERACION C ‘ NC ‘ NA

1. Se cuenta con una definicién operativa de | e  Verificar la presencia del documento.
MMU.7.1 los errores de medicacién y las cuasifallas INDISPENSABLE
en medicacion.

1. Cuando corresponda, hay politicas y |e Verificar la presencia del documento.
procedimientos que guian el abasto,
conservacion, almacenamiento y
administracion de vacunas.

MMU.8 INDISPENSABLE

8.9 EDUCACION DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA PFE

ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE VERIFICAR PONDERACION
e  Verificar la presencia del documento, el cual describa
2. Existe una estructura y un proceso como se llevard a cabo el proceso de educacion en la
PFE.1 adecuado para la educacién en todo el organizacion, el cual debe de iniciar con la evaluacion INDISPENSABLE
establecimiento. inicial y centrarse en las necesidades especificas de cada
paciente.

8.10 CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE QPS

ESTANDAR ELEMENTO MEDIBLE VERIFICAR PONDERACION

1. Existe un Comité de Calidad y Seguridad del | e Verificar la presencia del documento.
Paciente con objetivos y funciones definidas
para planificar, coordinar y controlar las
acciones prioritarias para mejorar la
calidad 'y seguridad del paciente,

QPSs.1 encabezado  por el director del INDISPENSABLE

establecimiento, que sesiona

periddicamente, da seguimiento puntual a

sus acuerdos y toma decisiones con base en

andlisis de informacion sobre la calidad y

seguridad de los pacientes.

3. Existe un plan o programa de Calidad y (e  Verificar la existencia del Plan o Programa de Calidad y

Seguridad del Paciente aprobado por el Seguridad del Paciente, el cual al menos debe de incluir lo
aps.1 Comité de Calidad y Seguridad del Paciente, solicitado por los siguientes estdndares: QPS.1.2, QPS.2.1, | |NDISPENSABLE
) disefiado de manera multidisciplinaria, que QPS.3, QPS.5, QPS.6, QPS.7 y QPS.10)

abarca todo el establecimiento con un
enfoque sistémico y proactivo.
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8.11 PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES PCI

ESTANDAR ‘ ELEMENTO MEDIBLE

PCL5

Existe un plan o programa para |la
prevencién y reduccién de infecciones en
los pacientes.

Existe un plan o programa para |la
prevencién y control de infecciones en los
profesionales de la salud.

Los objetivos y metas para la reduccion de
riesgos, se definen y se revisan
regularmente.

VERIFICAR

e Verificar la existencia del Plan o Programa de Prevencion
y Control de Infecciones en el cual incluya pacientes,
familiares y profesionales de la salud. En el Plan o
programa se definen los objetivos y metas para la
reduccidn de riesgos.

PONDERACION

INDISPENSABLE

_C | NC | NA_

PCL.7

El establecimiento identifica los procesos
asociados a riesgo de infeccion.

e  Verificar la presencia del documento.

INDISPENSABLE

PCL.7.1

Cuando se vuelven a utilizar dispositivos y
materiales desechables, existe una politica
que incluye los puntos abordados en el
propdsito, la politica estd implementada.

Verificar la existencia de un documento que guie la
reutilizacion de material y dispositivos desechables; en la cual
al menos se incluya lo siguiente:

a) dispositivos y materiales que jamds pueden volver a ser
utilizados;

b) el numero de veces que los dispositivos y materiales se
pueden reutilizar;

c) los tipos de desgaste que indican que el dispositivo no
se debe volver a usar;

d) los procesos de limpieza de dispositivos, por ejemplo, la
limpieza que debe comenzar inmediatamente después
del uso, cuando se utiliza una técnica o protocolo
especifico para la limpieza; entre otros, y

e) el proceso de recoleccion, andlisis y uso de datos de
control de infecciones relacionadas con dispositivos y
materiales reutilizados.

INDISPENSABLE

PCI.8

Las politicas y procedimientos se ocupan del
aislamiento de los pacientes con
enfermedades infectocontagiosas, de los
pacientes inmunodeprimidos y del personal
expuesto.

e  Verificar la presencia del documento.
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8.12 GOBIERNO, LIDERAZGO Y DIRECCION GLD

ESTANDAR ‘ ELEMENTO MEDIBLE

Estd documentada la estructura del cuerpo
de gobierno del establecimiento

En los documentos se describen las
responsabilidades de los directivos.

Los documentos describen el modo en que

VERIFICAR

Verificar la presencia del documento.

PONDERACION

_C | NC | NA_

GLD.1 . - . L INDISPENSABLE
se evaluara el desempefio, bajo criterios
especificos, del gobierno del
establecimiento y de los directivos.
Se cuenta con wun organigrama del
establecimiento.
Los directivos y responsables de areas | e  Verificar la presencia del documento.
cuentan con un proceso para revisar y
aprobar, antes de que sean utilizados en la
GLD.3.2 atencion del paciente, aquellos INDISPENSABLE
procedimientos, tecnologias y productos
farmacéuticos considerados como
experimentales.
e  Verificar la existencia de un documento que describa el
proceso para la supervision de contratos de servicios
subrogados por parte de los directivos y responsables de
Existe un proceso para la supervision de las dreas técnicas correspondientes.
GLD.3.3 contratos por parte los directivos y dreas [e  Los contratos deben de especificar los requerimientos de | INDISPENSABLE
técnicas correspondientes. calidad del servicio subrogado a fin de asegurar que se
cubran las necesidades del paciente como parte de las
actividades de gestion y mejora de la calidad del
establecimiento.
Los directivos definen normativas éticas y | e  Verificar la presencia del documento.
legales que protegen a los pacientes y sus
GLD.6 derechos INDISPENSABLE

Los directivos establecen un marco para el
manejo ético del establecimiento.

74




8.13 ADMINISTRACION Y SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES FMS

ESTANDAR

ELEMENTO MEDIBLE

VERIFICAR

PONDERACION

Verificar la existencia de un Plan o programa elaborado con
base en una identificacion de riesgos especificos del hospital
que al menos incluya las siguientes dreas:

a) Seguridad y proteccion

e Seguridad — el grado en que los edificios, el terreno
y el equipo del establecimiento no representan un
peligro o un riesgo para los pacientes, el personal y
los visitantes.

e Proteccion — contra pérdidas, destruccion,
manipulacion, acceso o uso no autorizados

. b) Materiales y sustancias peligrosos: la manipulacién, el
1. Existe un plan documentado, que se ocupa : . .
FMS.2 de las 6 areas de riesgo mencionadas en el a/m.ace'nam/ento y el L,ISO de materiales y sus.tan(:/as INDISPENSABLE
propésito. rad/act/\{a's u ot.‘ras estdn controladas; y /os. residuos y
desperdicios peligrosos se desechan con seguridad.
c) Emergencias: existe una respuesta planificada y efectiva
ante epidemias, desastres y emergencias.
d) Seguridad contra incendios: la propiedad y sus ocupantes
estdn protegidos contra fuego y humo.
e) Equipo médico: el equipo se selecciona, mantiene y utiliza
a modo de reducir los riesgos (Ver el Glosario).
f) Sistemas de servicios bdsicos: los sistemas de
electricidad, agua y demds sistemas de servicios bdsicos
se mantienen para minimizar los riesgos de fallas
operativas.
1. Existe un plan para controlar todos los | e  Verificar la presencia de los documentos.
aspectos del programa de manejo de
FMS.3.1 riesgos de la instalacion. . INDISPENSABLE
3. Se lleva un registro de los incidentes,
accidentes, actos y condiciones inseguras
y/o peligrosas.
Verificar la presencia del programa el cual se ocupa al menos
de lo siguiente:
a) Identificar a todo el personal y vistantes
1. El establecimiento cuenta con un programa b) Controlary proteger de las dreas de riesgo
FMS.4 para proporcionar una instalacion fisica ¢) Prevenir lesiones INDISPENSABLE
segura y protegida. d) Mantener las condiocnes seguras para los pacientes,
familiares, personal y visitantes.
e) Seguridad y proteccion en tiempos de construccion y

remodelacion del establecimiento.
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ESTANDAR

ELEMENTO MEDIBLE

El establecimiento cuenta con un Dictamen

VERIFICAR
Verificar la existencia del Dictamen de Seguridad
Estructural, el cual debe ser preciso y explicito en los
siguientes elementos: Tipo de suelo, Cimientos, Columnas,
Trabes, Niveles, Distribucion de cargas, Inclinaciones,

PONDERACION

. . Fisuras, Grietas, Calidad de los materiales de
de Seguridad Estructural Vigente. construccion, Antigiiedad de la  construccion
FMS.4.1 El establecimiento cuenta con una L g L, 7| INDISPENSABLE
. L, . . Remodelaciones a la construccion, Construcciones
inspeccién documentada, vigente y precisa ~ e . .
. . - aledafias, Andlisis de fendmenos geoldgicos e
de sus instalaciones fisicas. . .
hidrometeoroldgicos.

o Verificar la existencia del documento en donde se
muestre la inspeccidn integral de las instalaciones, el cual
debe estar vigente.

Verificar la existencia del Plan o Programa para el manejo,

almacenamiento, uso y destino final de materiales peligrosos,

el cual establece procesos para:

e elinventario de sustancias quimicas y residuos peligrosos;

e la manipulacidn, almacenamiento y uso de sustancias
peligrosas;

Se cuenta con un Plan o Programa para el | ¢ [a notificacion e investigacion de derrames, exposiciones y
manejo, almacenamiento, uso destino demds incidentes;
FMS.5 nanel , . y > ) . INDISPENSABLE
final de materiales peligrosos conforme a lo | e el control y destino final de residuos peligrosos;
sefialado en el propdsito del estandar. e el uso adecuado del equipo y procedimientos de
proteccion durante el wuso, trasvase, derrame o
exposicion;

e |a documentacion, incluido todo permiso, licencia u otro
requisito reglamentario; y

e el etiquetado (identificacion) adecuado de contenedores
de sustancias quimicas y residuos peligrosos.

Verificar la existencia de los documentos.

o El Plan o programa de manejo de emergencias incluye al
El establecimiento cuenta con un Mapa de p g / 9 y
. . . , menos los siguientes puntos:
Riesgos que identifique los fendmenos a los ., . -
. . a) la determinacion del tipo, la probabilidad y las
que estd expuesto el Hospital y que pueden . .
. . consecuencias de peligros, amenazas y eventos
representar riesgos importantes, como son . .
. . . .. b) la determinacion del rol del establecimiento
los de tipo: geoldgico, hidrometeoroldgico, c) las estrategias de comunicacion para casos de
FMS.6 socio-organizativos, sanitarios-ecolégicos y emer encias»g p INDISPENSABLE
quimico-tecnoldgicos, asi como posibles g ., L .
- . ) d) la gestion de recursos durante emergencias, incluidas
debilidades por inadecuadas propiedades
L. fuentes alternas
geotécnicas del suelo. . .. L
e) la gestion de actividades clinicas durante un evento,
Se cuenta con un plan o programa de . . . .
. . incluidos lugares de atencion alternativos
manejo de emergencias. . . . L
f) la identificacion 'y designacion de roles 'y

responsabilidades del personal durante un evento
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PONDERACION

C | NC | NA

ESTANDAR

ELEMENTO MEDIBLE

El establecimiento elabora un plan o
programa para asegurar que todos los
ocupantes de las instalaciones del

VERIFICAR

Verificar la existencia del plan o programa de seguridad

contra incendios, el cual identifica:

e la frecuencia de la inspeccion, las pruebas y el
mantenimiento de los sistemas de proteccion y seguridad
contra incendios, conforme a los requisitos;

e el programa para evacuar en forma segura la instalacion
en caso de incendio o humo;

FMS.7 o . . INDISPENSABLE
establecimiento estén a salvo del fuego, el | e el proceso para hacer pruebas (ejecutar todo el programa
humo u otras emergencias no relacionadas o parte del mismo) al menos dos veces por afio;
con el fuego. e la educacion necesaria del personal para proteger y
evacuar en forma efectiva a los pacientes cuando ocurre
una emergencia; y
e |a participacion del personal en al menos una prueba de
seguridad contra incendios por afio.
EMS.7.1 E.I plan o Programa incluye la reduccién de | ® Verificar la existencia del documento. INDISPENSABLE
riesgos de incendio.
El establecimiento cuenta con una politicay | e  Verificar la existencia del documento.
FMS.7.3 un programa implementados para eliminar INDISPENSABLE
el tabaquismo.
Verificar la existencia de un plan o programa de gestion del
equipo médico, el cual considere lo siguiente:
. L. . e uninventario del equipo médico;
El equipo médico se maneja, en todo el e inspecciones regulares del equipo médico;
FMS.8 establecimiento conforme a un plan o . L ] ’ INDISPENSABLE
programa. e pruebas de"l.equo médico segun sea adecuado para su
uso y requisitos; y
e mantenimiento preventivo.
FMS.10.2 Se cuenta con un plan o programa de |® Verificar la existencia del documento. INDISPENSABLE

gestion del sistema de servicios basicos.
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8.14 CALIFICACIONES Y EDUCACION DEL PERSONAL SQE

ESTANDAR \ ELEMENTO MEDIBLE VERIFICAR PONDERACION C \ NC \ NA
1. Existe un proceso para reclutar personal. e Verificar la existencia de los documentos.
SQE.2 2. Existe un' proceso para evaluar las INDISPENSABLE
competencias del personal nuevo.
3. Existe un proceso para designar personal.
Verificar la existencia del Plan de asignacion de personal el
cual debe identificar la cantidad, tipos necesarios de personal,
aptitudes, conocimientos y demds requisitos necesarios para
cada drea y servicio.
Ademds, el Plan o programa deben incluir lo siguiente:
e |a reasignacion del personal de un drea o servicio a otro,
en respuesta a las necesidades cambiantes de los
pacientes o a la falta de personal;
1. Existe un plan escrito para la asignacién de e |a consideracion de las solicitudes del personal para la
SQE.6 personal, reasignacion segun los valores culturales o creencias | INDISPENSABLE
religiosas; y
e Ja politica y el procedimiento para traspasar la
responsabilidad de una persona a otra cuando la
responsabilidad se encuentre fuera del drea de
responsabilidad normal de dicha persona; por ejemplo
cuando eventualmente no se cuenta con una enfermera
instrumentista y a un médico o un residente se le asigna
0 asume ésta responsabilidad.
SQE.8 1. Existe un plan o programa para la educacién | e  Verificar la existencia del documento. INDISPENSABLE
del personal.
Verificar la existencia del plan o programa de salud y
seguridad del personal, el cual debe incluir al menos lo
siguiente:
a) Evaluacion de riesgos por perfil de puestos
SQE.8.4 1. Se cuen.ta con un plan o programa de salud | b) Dotacifjn cf}el equipo de proteccion al personal INDISPENSABLE
y seguridad del personal. ¢) Capacitacion en actos seguros
d) Seguimiento médico al personal que se encuentra
expuesto a enfermedades de trabajo
e) Investigacion y andlisis de las causas de los accidentes
de trabajo.
1. Existe un proceso estandarizado para |e Verificar la existencia del documento que describa el
SQE.10 otorgar privilegios a los médicos en el proceso estandarizado para identificar los servicios | INDISPENSABLE
nombramiento inicial. clinicos que se les ha autorizado realizar a cada médico.
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8.15 MANEJO DE LA COMUNICACION Y LA INFORMACION MCI

ESTANDAR ‘ ELEMENTO MEDIBLE

El establecimiento ha identificado sus

VERIFICAR

Verificar la existencia del documento en donde se

identifiquen los grupos comunitarios y grupos que reciben

PONDERACION

_C | NC | NA_

MCI.1 - -, ) . . o INDISPENSABLE
grupos comunitarios y poblacion de interés. los servicios de la organizacion.
e Verificar la existencia del documento que establezca qué
. . . prestadores de atencion tienen acceso al expediente
La politica determina qué prestadores de clinico del paciente.
MCIL.7 atencidn tienen acceso al expediente clinico L . .. INDISPENSABLE
del paciente e la .po//t/.ca' tiene 'como .;?roposno' asegurar la
confidencialidad de la informacién del paciente.
e  Verificar la existencia del documento que determine el
Existe una politica escrita que se ocupa de nivel de confidencialidad para los distintos tipos de
MCI.10 la confidencialidad de la informacidn informacién conforme a leyes y reglamentaciones. INDISPENSABLE
conforme a las leyes y reglamentaciones.
Verificar la existencia del documento que describa los
procesos de seguridad que sdlo permiten al personal
autorizado el acceso a los datos y la informacion clasificada.
La politica establece:
El establecimiento cuenta con una politica ° qU{en tiene .a'ccesoala mformac;on;
que se ocupa de la seguridad de la e |ainformacion a la cual tiene acceso una persona;
MCl.11 informacion, incluida la integridad de los | ® /@ obligacion del —usuario de mantener la | \NDISPENSABLE
datos, que se basa en las leyes y confidencialidad de la informacion; y
reglamentaciones vigentes. e el proceso a seguir en caso de que se violen la
confidencialidad y la seguridad.
e Los niveles de seguridad para cada categoria de datos e
informacion clasificada
o Verificar la existencia del documento que guie la
conservacion y retencion de los expedientes clinicos y
El establecimiento cuenta con una politica demds datos e informacion, la politica contempla el
MCL12 sobre la conservacién y retenciéon de los cuidado  de la  informacion en  términos  de INDISPENSABLE

expedientes clinicos de pacientes y demas
datos e informacion.

confidencialidad y seguridad.
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ESTANDAR

MCI.18

1.

ELEMENTO MEDIBLE

Existe una politica que define los requisitos
para la elaboracion y actualizacion de
politicas y procedimientos.

VERIFICAR

Verificar la existencia del documento que defina los requisitos

para

la elaboracion y actualizacion de politicas y

procedimientos que incluyan al menos los siguientes puntos:

a)

b)

c)

d)
e)
b

g)

h)

la revision y aprobacion de todas las politicas y
procedimientos por parte de personal autorizado, antes
de su publicacion

el proceso y la frecuencia de la revision y la aprobacion
continua de las politicas y los procedimientos

los controles para asegurar que solo las versiones
actuales y relevantes de las politicas y los
procedimientos estén disponibles donde quiera que se
utilicen

la identificacion de los cambios en las politicas y los
procedimientos

el mantenimiento de la identidad y el cardcter legible
del documento

el control de las politicas y procedimientos originados
fuera del establecimiento;

la retencion 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

la identificacion y el sequimiento de todas las politicas y
procedimientos en circulacion.

PONDERACION

INDISPENSABLE
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SISTEMAS DE INFORMACION

| 9.1 ESTADISTICAS GENERALES

INDICADOR |
9.1.1. NUmero de egresos por sexo y grupo etareo

9.1.2. Numero de intervenciones quirurgicas realizadas por sala de
operaciones

9.1.3. Diez principales causas de morbilidad por sexo y grupo etareo

9.1.4. Diez principales causas de mortalidad por sexo y grupo etareo

RESULTADO ULTIMOS 12 MESES

*Favor de anexar un documento con los
resultados

PONDERACION
INDISPENSABLE

NA

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

INDISPENSABLE

| 9.2 INDICADORES GENERALES

RESULTADO ULTIMOS 12 MESES

INDICADOR

9.2.1. Porcentaje General de ocupacion hospitalaria
(Estdandar Nacional: Hasta el 90%)

PONDERACION

INDISPENSABLE

NA

9.2.2. Porcentaje de diferimiento quirurgico
(Estandar Nacional <15%)

INDISPENSABLE

9.2.3. Tasa bruta de mortalidad hospitalaria
(Estandar Nacional <6 x 100 egresos)

INDISPENSABLE

9.2.4. Tasa ajustada de Mortalidad Hospitalaria

(Estdndar Nacional <2 x 100 egresos)

INDISPENSABLE

| 9.3 INDICADORES DE SALUD MATERNA Y PERINATAL

INDICADOR |
9.3.1. Porcentaje de Cesareas(Estandar Nacional <27%)
*¥*Cuando sea mayor al estdndar nacional deberdn de presentar un
andlisis de causas de la operacion cesdrea.

RESULTADO ULTIMOS 12 MESES

PONDERACION

INDISPENSABLE

NA

9.3.2. Numero de defunciones maternas
(Estandar Nacional: cero)

INDISPENSABLE

9.3.3. Porcentaje de traumatismos de neonato al nacimiento

INDISPENSABLE

9.3.4. Numero de Recién nacidos a los que se les realiza el tamiz neonatal

INDISPENSABLE

9.3.5. Numero de defunciones en menores de 28 dias de vida

INDISPENSABLE

9.3.6. Porcentaje de recién nacidos vivos con bajo peso al nacer

INDISPENSABLE
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| 9.4 INDICADORES DE SALUD REPRODUCTIVA

PONDERACION

INDICADOR RESULTADO ULTIMOS 12 MESES

Cancer de Cervicouterino

9.4.1. Porcentaje de pacientes con diagndstico de cancer cervicouterino en
estadio | y Il en relacidn al total de pacientes con cancer cervicouterino.

INDISPENSABLE

9.4.2. Porcentaje de pacientes con diagndstico de cancer cervicouterino en
estadio lll y IV en relacidn al total de pacientes con cancer cervicouterino.2.

INDISPENSABLE

Cancer de Mama

9.4.3. Porcentaje de pacientes con diagndstico de cancer de mama en
estadio | y Il en relacidn al total de pacientes con cancer de mama

INDISPENSABLE

9.4.4. Porcentaje de pacientes con diagndstico de cancer de mama en
estadio Il y IV en relacién al total de pacientes con cancer de mama.

INDISPENSABLE

| 9.5 INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

INDICADOR RESULTADO ULTIMOS 12 MESES

Infecciones asociadas a la Atencion a la Salud

PONDERACION

NA

9.5.1. Tasa de infecciones nosocomiales

INDISPENSABLE

9.5.2. Porcentaje de infecciones de heridas quirdrgicas en relacion con el total de
intervenciones quirurgicas

INDISPENSABLE

9.5.3. Porcentaje de infecciones asociadas al uso de ventilador en relacidn al total de
pacientes con ventilacién mecanica

INDISPENSABLE

9.5.4. Porcentaje de infecciones asociadas al uso de sonda vesical en relacién al total de
pacientes con sonda vesical

INDISPENSABLE

9.5.5. Porcentaje de infecciones asociadas al uso de dispositivos intravasculares en
relacion al total de pacientes con dispositivos intravasculares

INDISPENSABLE

Complicaciones quirtrgicas y postquirurgicas

9.5.6. Porcentaje de pacientes que presentaron tromboembolia pulmonar en relacion al
total de intervenciones quirurgicas

INDISPENSABLE

9.5.7. Porcentaje de pacientes que presentaron sepsis postoperatoria en relacion al total
de intervenciones quirdrgicas

INDISPENSABLE

9.5.8. Porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones de la anestesia en relacién
al total de intervenciones quirurgicas

INDISPENSABLE

9.5.9 Porcentaje de reintervenciones quirurgicas dentro de las primeras 72 hrs inmediatas
a la primera intervencién, en relacién al total de reintervenciones quirurgicas

INDISPENSABLE

Reporte de Eventos Adversos

9.5.10. Numero de eventos adversos reportados

INDISPENSABLE

9.5.11. Numero de eventos centinela reportados

INDISPENSABLE

9.5.12. Numero de cuasifallas reportados

INDISPENSABLE
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COMENTARIOS
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