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1. Introduccion.

En la actualidad la practica médica enfrenta retos sin precedentes, generados por un lado,
por los cambios epidemioldgicos y demograficos, y por el otro, el gran costo financiero y social
que esto representa. Es un hecho que los grandes avances tecnoldgicos permiten mayor
precision diagnodstica y efectividad terapéutica, con una mayor tendencia a la minima invasion,
sin embargo, pese a todo esto, existen riesgos asociados con la atencidon médica los cuales
pueden desencadenar en errores en la atencién con consecuencias graves. No es posible
soslayar que el acto médico por si mismo es complejo con innumerables variables, siendo esta
una condicidn que genera riesgos y vulnerabilidad. La preocupacion por la seguridad del
paciente, no es un tema nuevo, ya que los primeros estudios datan de 1950, aunque en su
momento no atrajeron la atencion de forma significativa, hasta que el Instituto de Medicina (IOM)
en los Estados Unidos publicara en 1999 el informe: “To Erris Human: building a Safer Health
System®, provocando su contenido un gran impacto en la sociedad y en la propia comunidad
medica al sefialar que la mortalidad de los pacientes hospitalizados por errores médicos oscilaba
entre 44,000 y 98,000 por ano, cifras que estan por arriba incluso de los accidentes
automovilisticos, cancer de mama o SIDA.

Este estudio fue producto del proyectoc denominado: “Quality of Health Care in América”,
y cuyo propdsito era desarrollar una estrategia para alcanzar una mejora significativa en la
calidad en el sistema de salud de ese pais en los siguientes afios. Los eventos adversos se
detectaron en el 4% de los pacientes hospitalizados, de los cuales el 70% provocaban
incapacidad temporal y el 14% de los incidentes eran mortales. Fue a partir de entonces que no
solo se revisaron los estudios previos, sino que se dio impulso a los trabajos relacionados con
el tema. El primer estudio publicado que cumplié con la metodologia adecuada, fue realizado en
1884 en Nueva York (Harvard Medical Practice Study), contando con caracteristicas suficientes
para su validez y para ser reconocido como modelo. En este trabajo la incidencia de errores en
la atencidn fue de 3,8%, en el 70% de estos pacientes se produjo discapacidad leve o transitoria,
en el 3% fue permanente y en el 14% se provoco la muerte. El objetivo de esa revision era
primordialmente establecer la posible negligencia y su identificacion. Las areas principalmente
afectadas fueron cirugia y procedimientos diagnosticos y terapéuticos entre estos las reacciones
a los medicamentos (19%), seguido de las infecciones de herida quirlrgica (14%) y de las
complicaciones técnicas (13%) como los mas frecuentes. Siendo de gran importancia identificar
que el 58% de estos errores en la atencion fueron considerados como prevenibles.

En Latinoameérica, el Estudio IBEAS desarrollado en cinco paises (México, Perd,
Argentina, Costa Rica y Colombia), incluyé una muestra de 11,555 pacientes ingresados en 58
hospitales, en este estudio se sefial6 la frecuencia de los errores en la atencién la cual fue de
11.85% con una posibilidad de prevencién del 60%, mientras que los errores en la atencién que
estaban relacionados con los cuidados fueron del 13.27 %, con el uso de medicacion del 8. 23%,
con infecciones nosocomiales 37.14%, con algin procedimiento 28.69% y con el diagnéstico el
6.15%.
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Desde el afio 2000, la Secretaria de Salud, ha venido trabajando para atender este
problema, sin embargo, un aspecto que alin no se ha desarrollado suficientemente es el
regulatorio y para ello, se iniciaron mesas de discusion entre las areas técnicas del Consejo de
Salubridad General (CSG) y de la Direccién General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES)
para identificar los aspectos cardinales de la seguridad del paciente que deban seguir los
establecimientos de atencién médica, mismos que permitan abatir la presentacion de
eventos adversos; Es asi como se originan las ocho acciones esenciales para la seguridad del
paciente, mismas que estan conformadas por las seis metas internacionales, que se
complementan con dos acciones primordiales: el reporte de eventos adversos y la cultura de
seguridad del paciente en los establecimientos de atencién a la salud.

Las acciones esenciales para la seguridad del paciente se encuentran inmersas de forma
transversal dentro del Modelo de Gestion de Calidad (MGC) y son parte de la Estrategia Nacional
para la consolidacién de la calidad, estableciendo estrategias para la adopcion en los
establecimientos de atencién a la salud, implementacion de estrategias para su desarrollo y
maduracién de los procesos que permitan alcanzar los estdndares requeridos para la
Acreditacion, Certificacion y poder lograr los cinco resultados de valor que establece el propio
Modelo de Gestion de Calidad: La Salud en la Poblacién, el Acceso Efectivo,
Organizaciones Confiables y Seguras, Experiencia Satisfactoria al transitar por el sistema y
Costos Razonables.

Estas acciones esenciales para la seguridad del paciente seran la piedra angular para el
desarrollo de la Norma Oficial Mexicana para la Seguridad del Paciente, entendiendo esta como
la Atencién libre de dafio accidental, asegurando el establecimiento de sistemas y procesos
operativos que minimicen la probabilidad de error y se maximice la probabilidad de su
impedimento, razon suficiente para que con el presente instrumento se establezcan las politicas,
procedimientos e instrumentos operativos que determinen el proceder dentro de los Hospitales
de Servicios de Salud del Estado de Querétaro en materia de seguridad del paciente.

De esta forma, se contribuye a contar con un marco regulatorio més sélido que permita brindar
una atencién médica con calidad y mas segura, porque como bien plasma Goethe: “No basta
saber, se debe también aplicar, No es suficiente querer, se debe también hacer".
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2. Fundamento juridico

Si bien actualmente no se puede identificar el marco regulatorio en materia de prestacién de
servicios de atencién medica en un solo instrumento que exprese de manera exclusiva la
regulacion sobre las acciones que emanan de los compromisos internacionales en materia de
calidad y seguridad de los pacientes, México cuenta con instrumentos normativos que regulan
diversos aspectos de la atencién médica, para prevenir los dafios asociados a la misma.

La Ley General de Salud, el Reglamento de Insumos para la Salud y el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Medica, entre otros
documentos, contienen disposiciones que regulan la atencién a la salud, asi como también la
OMS, la OPS, instituciones y organismos internacionales emiten instrumentos normativos que
favorecen la adopcién de medidas para mejorar las condiciones en que se otorga la atencidn
médica.

Por otro lado, la Secretaria de Salud cuenta con tres Comités Consultivos Nacionales de
Normalizacion, a través de los cuales se impulsa la integracidn de Normas Oficiales Mexicanas
y otros instrumentos juridicos, considerando para el presente aquellas que contienen aspectos
que inciden en la calidad y seguridad de los pacientes, entre los que destacan:

Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Regulacion y Fomento Sanitario. SSA1

« NORMA Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental. Requisitos técnicos
para las instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los
equipos y proteccion radiologica en establecimientos de diagnostico médico con rayos X.

¢« NORMA Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2012, Instalacién y operacion de Ia
farmacovigilancia.

s NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana
y sus componentes con fines terapéuticos.

Comité Consultivo Nacional de Normalizaciéon de Prevencion y Control de Enfermedades.
SSA2

e NORMA Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2015, Para la prevenciéon y control de
enfermedades bucales.

+ NORMA Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiolégica.

o NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiologica,
prevencién y control de las infecciones nosocomiales.

Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias
e Informacién en Salud. SSA3

« NORMA Oficial Mexicana NOM-002-SSA3-2007, Para la organizacidn, funcionamiento e
ingenieria sanitaria de los servicios de radioterapia.
« NORMA Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de hemodialisis.
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¢ NORMA Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010, Que establece los requisitos minimos
de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencién médica de
pacientes ambulatorios.

+« NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la anestesiologia.

« NORMA Oficial Mexicana NOM-007-3SSA3-2011, Para la organizacién y funcionamiento
de los laboratorios clinicos.

« NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

« NORMA Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas
minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién
médica especializada.

« NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para la
administracion de la terapia de infusién en los Estados Unidos Mexicanos.

« NORMA Oficial Mexicana NOM-026-S8A3-2012, Para la practica de la cirugia mayor
ambulatoria.

« NORMA Oficial Mexicana NOM-028-SSA3-2012, Regulacion de los servicios de salud,
Para la practica de la ultrasonografia diagnoéstica.

NORMA Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacion en salud.
NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el
Sistema Nacional de Salud.

+ NORMA Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion y funcionamiento
de las unidades de cuidados intensivos.

+ NORMA Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de salud.
Que establece los criterios de funcionamiento y atencién en los servicios de urgencias de
los establecimientos para la atencién médica.

« NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA3-2013, Que establece las caracteristicas
arquitectonicas para facilitar el acceso, transito, uso y permanencia de las personas con
discapacidad en establecimientos para la atencién médica ambulatoria y hospitalaria del
Sistema Nacional de Salud.

+ NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccidon ambiental-salud ambiental- residuos
peligrosos bioldgicos infecciosos- clasificacion y especificaciones de manejo.
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3. Objetivos

Objetivo general:

El presente Manual Operativo de Acciones Esenciales de Seguridad del Paciente, tiene
como propdsito establecer objetivos, politicas y estrategias necesarias para su implementacion.

Mediante este documento el personal de los establecimientos de salud del primer nivel de
atencidn de Servicios de Salud del Estado de Querétaro, contara con un documento normativo
que dara cumplimiento a las acciones esenciales de seguridad del paciente y de esta manera
favorecer una atencién de calidad en los servicios de salud.

Objetivos especificos:

(@]

Impulsar el cumplimiento de estandares de calidad técnica y seguridad del paciente en
los establecimientos de Servicios de Salud del Estado de Querétaro.

o Unificar criterios para dar cumplimiento a las acciones esenciales de seguridad del
paciente en Establecimientos de Salud de Servicios de Salud del Estado de Querétaro.

o Contar con formatos e instrumentos estandarizados que evidencien el cumplimiento a
cada una de las acciones esenciales de seguridad del paciente.
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4, Acciones esenciales de Seguridad del Paciente.

: Identificacion del paciente

Comunicacion efectiva

Seguridad en el proceso de medicacion

i Seguridad en los procedimientos

B Reduccion del riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencion
de la Salud

lReduccion del riesgo de dafio al paciente por causa de caidas

Cultura de Seguridad del paciente
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10
r 1.1 Propésito
i Identificamos de forma confiable a la persona a
guien esta dirigido el servicio, procedimiento o
! tratamiento, y hacemos que sus datos vy
seguridad se resguarden y sean coincidentes.
1.2 Alcance

Todo usuario que acuda a los establecimientos de 1er nivel de atencion debera estar identificado y las
politicas y acciones especificas relacionadas a la identificacion del paciente las realizara el personal de
salud que tenga contacto, atencién o vigilancia de los pacientes, entendiendo estos como el personal de
rama médica, paramedica y administrativa.

1.3 Politicas de aplicacion general

1.3.1 Todo paciente que ingrese a cualquier servicio en cualquiera de los Establecimientos de primer
nivel de atencién en salud, debera estar identificado. Al momento de solicitar consulta se solicitara una
identificacion oficial con fotografia, y en caso de no contar con identificacion oficial, se validara con
cualquier credencial con fotografia.

1.3.2 Todos los documentos de identificacion del paciente, ya sean solicitudes de analisis diversos,
solicitud de estudios de imagenologia, solicitudes de laboratorios, nota de evoluciéon e indicaciones
médicas, recetas médicas, documentos de expediente clinico en todos sus apartados, cartilla de
vacunacion, cartillas nacionales de salud, tarjetas de identificacion de cabecera, brazaletes, apésitos o
pulseras deberan contar con el nombre completo del paciente y fecha de nacimiento (dia, mes y afio).

1.3.3 Ante cada procedimiento a realizar al paciente debera comprobarse que los datos corresponden al
mismo paciente (previo a administrar medicamentos, vacunas, infusiones IV, transfusiones, toma de
muestras para andlisis clinicos, extraccion de sangre, procedimientos médico quirargicos, traslados
dentro o fuera del establecimiento, inicio de terapia de hemodiilisis, aplicacién de sondas, catéteres antes
de la colocacion o en el retiro de dispositivos (sondas pleurales, urinarias, catéteres, dispositivos
intrauterinos, entre otros) estudios de gabinete, procedimientos odontolégicos, etc.), cuando asi aplique
en cualquiera de los servicios o niveles de atencién de salud en que suceda cualquiera de estas acciones.

1.3.4 Debera de asegurarse de actualizar siempre los datos de identificacién en Cartilla Nacional de
Salud vy el registro de las atenciones en la misma.

1.3.5 El nombre del paciente en las tarjetas de identificacién de cabecera o pie (formato Identificacién del
paciente, Anexo AESP1-1) deberan de escribirse de forma legible con un color visible y en proporcion de
letra del doble que el de la fecha (2:1), esto aplicara cuando se tenga algun paciente en observacion.

1.3.6 Cada vez que se utilice un brazalete, pulsera de identificacién, apésito de identificacion y vaya a
colocarse en cualquier paciente debera confirmar con el paciente o familiar y expediente clinico,
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preguntando directamente y revisando los documentos, esto en caso de que el paciente requiera ser
identificado o se encuentre en observacién dentro del primer nivel de atencién.

1.3.7 Todo recién nacido deberd colocarse inmediatamente después del parto un brazalete de
identificacion en la mufieca derecha o en el tobillo izquierdo que contenga los datos de la madre, fecha y
hora de nacimiento, sexo y peso del recién nacido, igualmente deberad de identificarse mediante un
apoésito pegado a pierna izquierda conteniendo mismos datos (nombre completo de la madre, sexo del
recién nacido (femenino/masculine), fecha de nacimiento (dia/mes/ano), hora de nacimiento y peso al
nacer, y en la tarjeta de identificacién de cabecera o pie (formato Identificacion del paciente y recién
nacido, Anexo AESP1- 2), esto aplicara solo en caso de presentarse un parto expulsivo o de atencién
urgente dentro del establecimiento de primer nivel de atencién.

1.3.8 Cuando se coloque una infusion intravenosa sea instalacién o recambio, debera colocarse la
Etiqueta de identificacién de soluciones (anexo AESP1-F4), debidamente requisitada, confirmando con
el paciente o familiar sus datos y con el expediente.

1.3.9 Cuando el paciente tenga algun tipo de discapacidad que impida la comunicacién, los datos deberan
de validarse con su acompanante, antes de realizar cualquier procedimiento al paciente.

1.3.10 Todas las tarjetas de identificaciéon, apésitos y brazaletes deberan de retirarse y desecharse al
egreso del paciente de los servicios de salud. Cuando se realice algun procedimiento preventivo,
diagnostico o terapéutico y sea necesario el retiro del identificador, se debera colocar de forma inmediata
al concluir.

1.3.12 Se utilizara la Escala de Crichton para valorar el Riesgo de Caidas, lo cual se realizard a todo
paciente ingresado a algun servicio, la cual se clasificara como bajo riesgo un puntaje de 0 a 1 (verde),
mediano riesgo un puntaje de 2 a 3 (amarillo) y de alto riesgo un puntaje de 4 a 10 (rojo).

Parametro ificacién . eris :

Limitacion fisica 2 Presenta cualguier factor de riesgo sefialado como
limitante

Estado mental alterado 3 Presenta factores de riesgo para estado mental
alterado.

Tratamiento farmacolégico que 2 Requiere o inicia tratamiento con uno o mas

implica riesgo medicamentos de riesgos sefalados.

Problemas de idioma o 2 Habla otro idioma o dialecto o presenta problemas

socioculturales que dificulten la comunicacién.

Pacientes sin factores de riesgo 1 No se presenta ninguno de los factores de riesgo

evidentes anteriores pero esta hospitalizado.

Escala Puntos Clasificacion

Alto riesgo 4-10 -

Mediano riesgo 2-3 Q

Bajo riesgo 0-1 .

1.4 Descripcion del procedimiento
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1.4.1 Procedimiento para la identificacién inicial y clasificacion general del paciente seguro.

Responsable No. Activ | Descripcion del procedimiento

Usuario 1 Solicitud de atencién médica en la Unidad.

Personal de fer|2 Se solicita presente documentacion en fisico del usuario: INE y
contacto documento que acredite derechohabiencia vigente.

En primer nivel se solicitara la Cartilla Nacional de Salud para
registrar los datos que deriven de la atencion.

3 Validados los documentos, se canalizard al paciente al servicio
deseado para que sea atendido por los prestadores de servicios de
salud.

4 Se agendara el turno del paciente en una agenda o algtin simil que
implemente la unidad, otorgandole un tumo y horario de atencién al
paciente.

Se localiza expediente familiar correspondiente al paciente o se
genera este.

5 Revisa la agenda del dia y llamara al usuario segun el horario de
atencién determinado.

Usuario 6 Solicita atencién médica en la Unidad de acuerdo a lo agendado.
Enfermeria ol7 Se canaliza a Somatometria.
personal médico. 8 Se corrobora que el paciente que solicita la atencién sea el
agendado, a través de la identificacion oficial.
9 Se ingresa hoja identificada con nombre completo y fecha de
nacimiento del usuario incluyendo la fecha y hora de atencién.
10 Se procede a la toma de signos vitales (frecuencia cardiaca,

temperatura corporal, frecuencia respiratoria, talla/longitud, peso,
tension arterial, estado nutricional) y se registra en el expediente
clinico.

En caso de pacientes con diagndsticos especificos se tomaran
reactivos correspondientes a cada programa.

1 Turna expediente a consultorio de atenciéon correspondiente.
Médico, Odontdlogo | 12 Localiza registro electronico del paciente dentro del sistema
6 Enfermeria determinado.

13 Se genera consulta médica y se registra la atencién en sistema o en

formatos especificos seglin sea el caso (si se genera documentacién
derivada de la atencién se adjunta a expediente fisico).

14 Se expide receta.

Se enlaza con AESP-2 y AESP-3

Personal 15 Corrobora datos de identificacion al surtir la receta y/o realizar
administrativo, formato de pago.
Médico o Enfermeria

16 FIN

Diagrama
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1.4.2 Procedimiento para la identificacion previa y aplicacién de soluciones, medicamentos u

otros.

Responsable No. Activ | Descripcion del procedimiento

Enfermera a cargo 1 Identifica al paciente y las soluciones y medicamentos a aplicar,
del paciente interroga al paciente y confirma con él o con el familiar sus datos y

gue correspondan al mismo paciente.

Identifica con los datos del paciente las soluciones escribiendo en
el Formato Etiqueta de identificacion de soluciones (AESP1-4):

a) Nombre completo del paciente (apellido paterno, materno y
nombre (s) en ese orden y con letra 2:1).

b) Fecha de nacimiento (dia, mes, afio).

c) Servicio en el que se encuentra hospitalizado.

d) Tipo de solucion (nombre de solucion instalada).

e) Fecha de instalacidn de la solucién.

f) Medicamentos que contenga la solucién.

g) Tiempo de duracién (anotar horas que durara la infusion).

h) Anota hora de inicio, término, gotas por minuto y mililitros
per hora.

i) Anota nombre de Ila enfermera responsable del
procedimiento.

2 Mantiene control sobre las salidas de insumos, medicamento y
material de curacién. Registra en controles

3 Supervisa que todas las soluciones instaladas al paciente,
contengan los datos correspondientes

4 Retroalimenta a las enfermeras y servicios con oportunidad de
mejora o falta de registros.
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1.4.2 Procedimiento para Ia identificacion previa y aplicacién de soluciones, medicamentos u
! _otros.
| SESEQ
Identifica con los datos del paciente |2s soluciones escribiendo en
12 etiqueta de identificacion de soluciones (AESP1-F4):
a) Nombre completo del paciente (apellido paterno, materno y
|dentifica al nombre (s) en ese orden y con letra 2:1).
p;c:im :slays b) Fecha de nacimiento (dia, mes, afio). Mantiene control
| sg s 9
ARG ¢) Servicio en €l gue se encuentra hospitalizado. SO:::Z::?S
licar, interroga d) Tipo de salucion (nombre de solucion instalada). s
aplicay, | |5 Medicamento y
al pacientey >4 £acha de inctalacion de la solucion. material de
o confirma con élo P
E con el familiar sus e) Medicamentos que contenga la solucion. Registra en
s datos y que 1) Tiempo de duracién (anotar horas que duraré la infusion). controles
o correspondan al ;
3 mismo paciente. glrﬁ;nota hora de inicio, de término, gotas por minuto y mililitros por
o ;
| h) Anota nombre de la enfermera responsable del procedimiente.
| ©
g E1lqueta de identificacion de soluciones (AESP1-F4)
»Ag USS e —— ——
u
Retroalimenta a las Supervisa que todas
enfermeras y las soluciones
servicios con instaladas al
opartunidad de paciente, contengan
mejora o falta de los datos
| registros correspondientes
|
1.6 Anexos
AESP1-F1 Formato de identificacion del paciente.
| 2 SECRETARIA
' | SN e
~ Identificacion de Paciente. (arsp161)
Nombre: Unidad
Vigllancia
! iesgo de cai P sgica
! No. de cama: Servidio:
Edod: Sexo:
[ ; el
Fecho de nacimiento: No. de expediente:
No. de Péliza Seguro Popular T 3 Ul por
nutricio presion
Fecha de ingreso aurgencias Hora:
Fecha de ingreso a piso: Hora:
Alergias: Grupo y RH:
DIagnostico:
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) SECRETARIA
) | peshuwesem
Identificacion de Paciente y recién nacido. (aese1-12)
Nombre Unidad
Riesgo de caidas Vigilancia
epidemiologica
No. de cama: Servicio:
Edad: Sexo:
Femenino: Masculino:
Fecha de nacimiento: No. de expediente: Tratamiento Ulceras por presién
nutricion
Fecha de ingreso o urgencias: Hora:
Fecha de ingreso a piso: Hora:
Alergias: Grupo y RH: e
rsiexo: Masculino
Diagnéstico: Fecha de nacimiento: Hora:
Talla: Peso: APGAR:
Riesgo obstetrico Observaciones:

AESP1-F3 Formato tarjeta de identificacion de paciente en areas de identificacion quirtrgicas.

SECRETARIA
DE SALUD - SESEQ
Mot Identificacion del paciente en dreas quirurgicas. (aese13)
Nombre: Unidad
Ulceras por Riesgo de caidas
presion:
Edad: Fecha de nacimiento: | Sexo:
Femenino (_)Mascuino(_)
Fecha de ingreso a quiréfano:
Hora:
Hora de inicio de procedimiento [Hora de termino de De riesgo obstétrico
quirdrgico: procedimiento quirdrgico:
Fecha de ingreso a recuperacion: Hora:
Alergias: Grupoy RH: Diagnostico de egreso:
Diagndstico de ingreso:
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AESP1-F4 Formato etiqueta de identificacion de soluciones.

SECRETARIA
DE SALUD - SESEQ

e

Hoagitalacion

L rrar

Identificacion de soluciones

29 de noviembre de 2019

. (AESP1-F4)

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: Fecha: Servicio:
Tipo de solucion:
Medicamentos: Tiempo de duracidn:

Hora de inicio:

Hora de termino:

Gotas por minuto:

Mililitros por hora:

Nombre de la enfermera responsable:
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2.1 Proposito

Mejoramos la comunicacién como profesionales
de la salud con los pacientes y familiares, a fin de
obtener informacion oportuna y completa durante
el proceso de atencion y asi reducimos errores
relacionados a la emisién de érdenes verbales o
S—— telefonicas, en al traspaso de pacientes o en
cambios de turno.

2.2 Alcance

Se efectuara cada vez que se reciba una orden verbal o telefénica, mediante el proceso de escuchar-
leer-confirmar-transcribir- confirmar y verificar, asi como ante cada traspaso de pacientes de un servicio
a otro o en cada cambio de turno, mejorando asi la comunicacién entre los profesionales de la salud,
siendo este proceso de observancia obligatoria para todo el personal operativo de los establecimientos
de primer nivel de atencién dentro de Servicios de Salud del Estado de Querétaro.

2.3 Politicas de aplicacién general

2.3.1 Todo el personal de salud debera comunicarse de forma eficiente, clara, correcta, oportuna y
completa con el paciente, familiares, acompafiantes y personal de salud.

2.3.2 Toda orden o indicacion médica, sea verbal o escrita, debera ser con letra clara y legible, sin
tachaduras y sin enmendaduras, sin abreviaturas o simbolos de forma que sea entendible.

2.3.3 Toda prescripcién médica y anotaciones que se realicen en cualquier documento que sea parte del
expediente clinico del paciente, indicaciones médicas o formatos relacionados a la atencién del paciente
ya sean manuscritos o en medios electrénicos deberan:

2.3.3.1 Escribirse con letra legible, sin abreviaturas o simbolos.

2.3.3.2 Para la prescripcién, debera colocarse un espacio entre el nombre completo del
medicamento con la sustancia activa, la dosis y las unidades de dosificacion.

2.3.3.3 En los medicamentos que terminen en “ol" debera tenerse mantener un espacio visible
ente el medicamento y la dosis a fin de evitar confusiones con los nimeros 01.

2.3.3.4 Cuando la dosis sea un numero entero, nunca debera escribir puntos decimales y ceros
hacia la derecha.

2.3.3.5 Cuando la dosis sea menor a un nimero entero, siempre debera escribir un cero previo al
punto decimal, seguido del niimero de la dosis.

2.3.3.6 Si la dosis es un numero superior a 1,000 siempre debera de utilizar comas para separar
los millares o debera utilizar la palabra mil o 1 millén.
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2.3.3.7 En ningln caso se abreviaran las palabras: unidad, microgramos, dia, una vez al dia,
unidades (gramos, mililitros), intranasal, subcutaneo, méas, durante y por.

2.3.4 Cuando se tengan de un paciente valores criticos de laboratorio, patologia o estudios de gabinete,
el personal responsable del laboratorio, patologia o gabinete notificaran inmediatamente al servicio via
telefénica, para comunicarle al médico tratante, residente, médico responsable o enfermera a cargo, para
que lo comunique al médico tratante y determine las indicaciones a seguir. Para los Centros de Salud en
caso de encontrarse algun resultado que sea importante notificar inmediatamente se realizara a través
de la Jurisdiccion Sanitaria y esta a su vez notificara al establecimiento para la bisqueda inmediata del
paciente.

2.3.5 Ante una emision de orden verbal o telefonica relacionada con alglin paciente para los resultados
de laboratorio, banco de sangre, patologia, gabinete, alimentacién, procedimientos o medicacion debera
de generarse el proceso escuchar- escribir-leer-confirmar-transcribir-confirmar y verificar.

2.3.6 Toda indicacién emitida verbal o telefonicamente debera registrarse en la bitadcora especifica de
cada establecimiento de salud, y una vez confirmada, debera de transcribirse en el expediente clinico del
paciente y el médico tratante como emisor de la indicacién debera de firmarla en un plazo no mayor de
24 a 72 horas.

2.3.7 Toda indicacion verbal o telefonica en el servicio de urgencias debera recibirse, escucharse,
repetirse, confirmarse y transcribir de forma inmediata a bitacora y expediente.

2.3.8 Todas las unidades de primer nivel deberan de contar con una bitécora para el registro de érdenes
verbales o telefénicas relacionada con la atencién de los pacientes, resultados de laboratorio, banco de
sangre, patologia y de gabinete.

2.3.9 En caso de gue el médico tratante no se encuentre o no pueda firmar la indicacion realizada de
forma verbal, el responsable del establecimiento debera tener conocimiento y firmarla por ausencia.

2.3.10 Durante la transferencia de un servicio a otro, durante los cambios de turno o cuando el paciente
sea referido a otra unidad se debera utilizar la técnica SAER (Situacién, Antecedentes, Evaluacion y
Recomendacioén).

2.3.11 Para la referencia y/o contrarreferencia de cualquier paciente atendido en cualquier unidad de
Servicios de Salud del Estado de Querétaro debera requisitarse el Formato Unico de Referencia y
Contrarreferencia (U340-SGM-F01) y apegarse a lo establecido en el Manual de Procedimientos para el
Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Servicios de Salud del Estado de Querétaro (U300-CG-
MP-02).

2.3.12 Para realizar el registro de la referencia y contrarreferencia debera de ser elaborada por el médico
del establecimiento y contener:

a. Nombre completo del paciente y fecha de nacimiento.

b. Copia del resumen clinico, que contenga motivo del envio, diagnostico y tratamiento aplicado
(Identificacion del paciente, fecha de ingreso y egreso, motivo del envio, presunto diagnostico,
resumen de la evolucidn y el estado actual, manejo durante la estancia, incluyendo la
medicacion relevante administrada durante el proceso de atencién, problemas clinicos
pendientes, plan de manejo y tratamiento, recomendaciones para traslado, atencién de factores
de riesgo y prondstico).

c. Datos de identificacidn del establecimiento que envia y del establecimiento receptor.

d. Fecha y hora que fue referido y en la que se recibié el paciente.
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e. Nombre completo y firma de quien lo envia y de quien lo recibe.

2.3.13 Todos los establecimientos de salud de primer nivel de atencién deberan de disponer de un
Directorio de red de servicios de salud del Estado de Querétaro en el cual se encuentren las unidades a
las que pueden enviar pacientes, los requisitos que solicitan para su ingreso, tipo de pacientes que recibe
o servicios que otorga asi como nombres de contacto.

2.4 Descripcion del procedimiento.

Responsable No. Descripcion del procedimiento
Activ |
Personal de salud que emite |1 Emite una indicacién verbal o telefénica para la atencion o
indicacion verbal o telefénica, manejo de alglin paciente referente a resultados de
médico tratante. laboratorio, banco de sangre, patologia, gabinete,
alimentacién, procedimientos o medicacion.
Personal de salud que recibe | 2 Recibe indicacién verbal o telefonica, escucha
indicacion verbal o telefonica. atentamente.
3 Escribe en bitdcora especifica para indicaciones verbales o
telefénicas del servicio, registra:
- Nombre completo y fecha de nacimiento del
paciente,
- Nombre, cargo y firma de la persona que emitid la
orden
- Nombre, cargo y firma de la persona que recibié la
orden,
- Fecha y hora en que recibe la orden.
4 Escribe la indicacion que escucha atentamente.
5 Lee la indicacién recibida a la persona que la emitié.
Personal de salud que emite | 6 La persona que emiti6 la indicacion escucha atentamente y
indicacion verbal o telefénica, confirma que la informacion sea correcta.
médico tratante.
Personal de salud que recibe |7 Transcribe la indicacion recibida de la bitacora al
indicacién verbal o telefénica. expediente.
Personal de salud que emite | 8 Confirma la indicacién, verifica que se encuentre en el
indicacion verbal o telefonica, expediente clinico.
médico tratante.
9 Firma la indicaciéon en un plazo no mayor a 24 horas (entre
semana) o de 72 horas (turnos especiales).
En ausencia del médico tratante, el jefe de servicio debe
firmar la indicacion.
10 Fin.

Diagrama
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'2.4.1 Procedimiento de Escuchar- Escribir- Leer. Confirmar- Transcribir- Confirmar y Verificar ante una indicacion verbal o telefénica del
personal de salud.
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+ Nombre completo y fecha
de nacimiento del paciente.

ion verbal o telefoni

+ Nombre, cargo y fima de la
persona que emitic Ia
orden.

&

* Nombre, cargo y fima de la
persona que recbio la
orden.

+ Fecha y hora en que recibe
1a orden.

Escribe la indicacion que
escucha atentamente.

b

Lee la indicacion recibida a la
persona que la emitio. [

Personal de salud que recibe

2.4.2 Procedimiento para la emision y recepcion de 6rdenes verbales o telefonicas en urgencias.
Proceso de Escuchar- Repetir- Confirmar- Transcribir .
Responsable No. Descripcion del procedimiento

Activ
Personal de salud que emite | 1 Emite una indicacion verbal o telefonica para la atencion o
indicacion verbal o telefdnica, manejo de algin paciente referente a resultados de
médico tratante. laboratorio, banco de sangre, patologia, gabinete,

alimentacion, procedimientos o medicacion.

Personal de salud que recibe | 2 Recibe indicacién verbal o telefénica, escucha
indicacién verbal o telefénica. atentamente.
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Repite la indicacién verbal o telefénica en voz alta.

Personal de salud que emite | 3
indicacion verbal o telefénica,
médico tratante.

Confirma que la indicacién sea correcta.

Personal de salud que recibe | 7
indicacion verbal o telefonica.

Escribe en bitdcora especifica para indicaciones verbales o
telefonicas del servicio de urgencias, registra:
- Nombre completo y fecha de nacimiento del
paciente,
- Nombre, cargo y firma de la persona que emitié la
orden
- Nombre, cargo y firma de la persona que recibié la
orden,
Fecha y hora en que recibe la orden.

Transcribe la indicacién de bitdcora al expediente.

Personal de salud que emite | 8
indicacién verbal o telefénica,

Confirma la indicacién, verifica que se encuentre en el
expediente clinico.

médico tratante. 9 Firma la indicacion en un plazo no mayor a 24 horas (entre
semana) o de 72 horas (turnos especiales)
En ausencia del médico tratante, el jefe de servicio debe
firmar la indicacién.
10 Fin.
Diagrama

Confirmar- Transcribir.
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2.4.3 Procedimiento para la transferencia de pacientes de un servicio a otro, cambio de
turno o para referencia a otra unidad.

Responsable No. Descripcion del procedimiento

Activ
Personal de salud en turno |1 Se presenta ante paciente que requiere transferencia a otro
(médico tratante, enfermera servicio, referencia a otra unidad o se presenta cambio de
responsable, personal a cargo turno.
del paciente). 2 Se realiza la transferencia, referencia o cambio en turno y

utiliza técnica SAER (AESP2-F2 check list).
3 Inicia SAER: Situacién.

Se presenta por nombre, cargo y lugar de trabajo ante el
receptor del paciente.

4 Menciona el servicio en el que se encuentra el paciente del
cual se va a referir.

5 Describe brevemente el problema del paciente, condicién
actual, aspectos clinicos relevantes y signos vitales.

6 Inicia SAER:

Antecedentes.

Refiere motivo y fecha de ingreso,

Datos significativos de la historia clinica,
Diagnéstico principal de ingreso,

Procedimientos realizados,

Medicacién administrada,

Liquidos administrados,

Alergias,

Resultados de laboratorio o de imagenes
relevantes,

Dispositivos invasivos,

Refiere cualquier otra informacién clinica que sea
atil.

7 Inicia SAER: Evaluacion

Comunica al receptor del paciente como considera el
problema y cual puede ser la causa subyacente de la
condicién del paciente.

8 Recomienda tomar en cuenta el estado de conciencia, la
evolucién durante la jornada o turno y escalas de valoracién
(de riesgo de caidas y ulceras por presion).

9 Inicia SAER: Recomendacion.

Sugiere o recomienda pasos a seguir con el paciente y
establece el tiempo para realizar las acciones sugeridas.
Personal receptor del paciente | 10 Recibe paciente, atiende lo referido en SAER.

Fin.
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Diagrama

2.4.3 Procedimionto para la transferencia de pacientes de un servicio a otro, cambio de turno o
para referencia a otra unidad.

Se presenta ante paciente que requiere transferencia a ctro servicio, referencia
2 ctra unidad o se presenta cambio de turno.

I

Se realiza la transferencia, referencia o cambio en turno y utiliza técnica SAER.

Inicia SAER: Situacién.
Se presenta por nombra, cargo y lugar de trabajo ante al receptor del paciente.

!

Menciona el servicio en el que se encuentra el paciente del cual se va a referir.

¥

Describe brevemente el problema del paciente, condicién actual. aspectcs
clinicos relevantes y signos vitales.

Inicia SAER. Antecedentes.

Refiere motivo y fecha de ingreso.

Datos significativos de la historia clinica.

Diagnéstico principal de ingreso.

Procedimientcs realizados.

Medicacion administrada.

Liquidos administrados.

Alergias.

Resultados de laboratorio o de imagenes relevantes.
Dispositivos invasivos.

Refiere cualquier otra informacién clinica que sea Gtil.

Iniciea SAER: Evaluacién.

Comunica al receptor del paciente como considera el problema y cudl puede ser
la causa subyacente de la condicién del paciente.

Recomienda tomar en cuenta el estado de conciencia, la avolucidn durante la
Iornaga)o turno y escalas de valoracion (de riesgo de caldas y ulceras por
presién).

Sugiere o recomienda pasos a seguir con el paciente y sstablece el tiempo para
realizar las acciones sugeridas.

Personal de salud en turno (médico tratante, enfermera responsable, personal a cargo del paciente).

Inicia SAER: Recomendacién.

y

Recibe paciente, atiende lo referido en SAER.

( Fin )

Personal receptor del
paciente.




Pag. 25670 PERIODICO OFICIAL 29 de noviembre de 2019

2.6 Anexos.
AESP2-F2 Check list SAER
SECRETARIA Q AESP2. Comunicacion Efectiva SAER.
Prakrnops et s IR 5 (Situacién, Antecedentes, Evaluacion y
GUinttamp | Mesetataios Recomendacién)
Check List SAER (aespz2-r2)

Recuerde ufilizar como guia ante cada cambio de turno o cuando el paciente sea referido a otra
unidad o servicio.

1 | Presente al compafiero que recibe 2 su paciente, diga su nombre, su cargo
y lugar de trabajo

2 | Diga el nombre completo del paciente y su fecha de nacimiento para
identificarlo y corrobore con el expediente.

Mencione el servicio €n el que se encuentra actuaimente hospitalizado el
paciente

4 | Refiera brevemente el problema del paciente, su condicion actual,
aspectos relevantes y signos vitales con que lo entrega

Situacion
w

5 | Refiera Motivo y fecha de ingreso del paciente

& | Oriente sobre datos significativos de I historia clinica
7 | Refiera Diagnéstico principal de ingreso del paciente
8

9

Mencione los procedimientos realizados hasta el momento
Mencione Ia medicacion administrada

10 | Mencione liquidos administrados al paciente

11 | Refierasi el paciente tiene alguna Alergia

12 | Mencione sobre resultados de laboratorio relevantes

Antecedentes

13 | Mencione sobre resultados de imagenologia relevantes

14 | Refiera si el paciente tiene dispositivos invasivos

15 | Refiera cualquier otra informacion Util que pudiera requerir el compafiero o
servicio que recibe al paciente.

16 | Comente como considera el problema del paciente y cual pudiera serla
causa subyacente de |a condicion del paciente.

a7 | No olvide tomar en cuenta el estado de conciencia del paciente, I3
evelucion durante el vitime turno y 1a situacion en referencia a las escalas
de valoracion como la ascala de riesgo de caidas y la de dolor.

Evaluacion

18 | Sugiera o recomiende los pasos a seguir con el paciente

1g | Establezca tiempos para realizar |as acciones sugeridas durante la
transferencia o traslado.

20 | Refiera las acciones pendientes a realizar o sugeridas como inmediatas,
sobre todeo en caso de haberse presentado algun incidente o esta algun
pendiente para dar continuidad en la atencion.

Recomendacion
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AESP 3. Seguridad en el proceso de
o ~ medicacion

3.1 Proposito

Fortalecemos las acciones relacionadas con el
almacenamiento, la prescripcién, transcripcion,
dispensacién y administracion de medicamentos,
e para prevenir errores que puedan dafar a
nuestros pacientes derivados del proceso de
medicacion.

t\‘;_\
»

3.2 Alcance

Se efectuara cada vez que se realice un proceso de almacenamiento, prescripcion, transcripcion,
dispensacion y administracion de medicamentos, a fin de dar cumplimiento a los lineamientos
establecidos para las acciones esenciales para la seguridad del paciente dentro de los establecimientos
de Salud del primer nivel de atencién de SESEQ.

3.3 Politicas de aplicacion general.

3.3.1 La seguridad en el proceso de medicaciéon debera abarcarse desde la seleccidn, adquisicion,
almacenaje, prescripcion (receta), transcripcion, distribucion, preparacion, dispensacion, administracion,
documentacion y control de medicamentos en todo SESEQ.

3.3.2 Todos los medicamentos que sean considerados de alto riesgo (Glibenclamida, Insulina humana,
accidén intermedia NPH y accién rapida regular, insulina glargina, insulina lispro, oxitocina) deberan
etiquetarse con una etiqueta roja y deberan resguardarse en un sitio seguro sefialado como de alto riesgo,
bajo llave y con controles de entrada y salida preferentemente en cada establecimiento de salud.

3.3.3 Todo medicamento y electrolitos concentrados deberan almacenarse en un lugar seguro y con las
condiciones ambientales necesarias que se indiquen de acuerdo al tipo de medicamento y lo establecido
por el laboratorio farmacéutico de origen.

3.3.4 Cada establecimiento de salud establecera dentro de la unidad a un responsable de almacén, area
de botica o farmacia, con quien se resguardaran y almacenaran los medicamentos, asegurando el
etiquetado y control de los medicamentos y electrolitos de alto riesgo, ademés de asegurar el adecuado
almacenamiento, conservacién y caducidad para todos los insumos y medicamentos.

3.3.5 Todas las soluciones con electrolitos concentrados deberan cumplir con lo establecido en la NOM-
072-SSA1-2012, para el etiqguetado de medicamentos y remedios herbolarios, utilizando colores como
sigue:

Electrolitos Presentacion Color de etiqueta
Bicarbonato de Sodio 7.5% Solucién para uso inyectable | Azul ‘

en ampolleta con 10 mililitros
Sulfato de magnesio 10% | Solucién para uso inyectable | Verde O
(1G —10mi) en ampolleta con 10 mililitros
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Gluconato de calcio 10% Solucién para uso inyectable | Amarillo O

en ampolleta con 10 mililitros
Cloruro de potasio 14.9% | Solucion para uso inyectable = Rojo .
(2 MEQYmI —10mI) _en ampolleta con 10 mililitros
Fosfato de potasio 15% (20 Solucion para uso inyectable | Naranja O
MEQ-10m) ____ enampolleta con 10 miliitros | A
Cloruro de sodio 17.7% (17.7G | Solucion para uso inyectable = Blanco O
—10mi) _en ampolleta con 10 mililitros | —
Citotoxicos (Quimioterapia) Rosa '
Anticoagulantes Café ’

' Insulina Azul .
marino

' Radioactivo I Gris Q

3.3.6 Todo personal de salud que prescriba debera de escribir la prescripcién médica en el expediente
del paciente y en la receta médica, con letra clara, legible, sin abreviaturas, sin enmendaduras ni
tachaduras, la cual debera contener:

3.3.6.1 Nombre y domicilio impreso del establecimiento de donde se expide;

3.3.6.2 Nombre completo, nlimero de cédula profesional y firma autégrafa de quien prescribe;
3.3.6.3 Fecha de elaboracidn;

3.3.6.4 Nombre completo del paciente y fecha de nacimiento;

3.3.6.5 Nombre genérico del medicamento;

3.3.6.6. Dosis y presentacién del medicamento;

3.3.6.7 Frecuencia y via de administracion;

3.3.6.8 Duracion del tratamiento;

3.3.6.9 Indicaciones completas y claras para su administracion;

3.3.7 En ninglin caso la prescripcién y/o la receta tendran correcciones que puedan confundir al personal
de salud, paciente o familiar.

3.3.8 En la prescripcion médica y en la receta no deberan de utilizarse abreviaturas en dosis, diagndsticos
e indicaciones.

3.3.9 El personal de salud dentro de los establecimientos de salud debera de identificar el listado con los
medicamentos de alto riesgo y los medicamentos L. A.S.A.

3.3.10 Los medicamentos que tengan aspecto o nombre parecido (LASA), deberan de contar con alertas
visuales en su almacenaje y prescripcion, vigilando cuidadosamente, implementando barreras de
seguridad y al momento de su prescripcién diferenciando con letras mayusculas los nombres.
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Grupo terapéutico
Enf. Infecciosas
parasitarias. Aniibictico

Enf. Infecciosas
parasitarias. Antibidtico
Enf. Infecciosas

parasitarias. Antibidtico
Analgesia

Enf. Inmunoalérgicas

Antitistaminico
Endocrinologia
metabolismo
Oftalmalogia

Cardiologia

Enf. Inmunoalérgicas
Psiguiatria
Neurologia

Cardiclogia
Neurologia
Cardiologia
Anestesia

Cardiologia

Enf. Infecciosas
parasitarias.
Endocrinologia
metabolismo
Neurclogia
Gineco- cbstelricia
Neurologia
Endoctinologla
metaholismo
Dermatologia
Neurologia
Cardiologia

3.3.11 Cuando se aplique el procedimiento de accién especifica para la seguridad del paciente niimero
2 mediante el proceso de Escuchar- Escribir- Leer- Confirmar- Transcribir- Confirmar y Verificar, el
personal de enfermeria transcribira en la hoja de enfermeria los medicamentos e indicaciones médicas
sin modificar la prescripcién original y en caso de duda debera confirmar y aclarar con el médico que

LA SOMBRA DE ARTEAGA

Medicamentos LASA

Nombre Medicamento
DICLoxacilina

CEFTriaxona
AMPicilina
METAmizol
CLORFenzamina
METformina
PREDNIsolona
Nifedipino
Difenihidramina
Alprazolam
Atormoxetina
Captopril
Clobazam
Dobutamina
Efedrina
Hidralazina
Levofloxacino
Levotiroxina
Metilfenidato
Mifepristona
Oxecarbazepina

Sitagliptina

Sulfadiazina
Zolmitriptan
Verapamilo

prescribié previo a su administracion.

3.3.12 Cuando se requiera aplicar algun medicamento dentro del establecimiento de salud, el personal
de salud de la unidad, médico, odontologia o enfermeria en turno debera solicitar el medicamento a la
botica o farmacia del establecimiento de acuerdo a las prescripciones e indicaciones médicas que se
realicen en su turno para los pacientes bajo observacion, mediante la prescripcion de la receta médica.

Grupo terapéutico
Enf. Infecciosas
parasitarias. Antibidtico

Enf. Infecciosas
parasitarias. Antibidtico
Enf. Infecciosas

parasitarias. Anfibidtico
Enf. Infecciosas
parasitarias.

Enf. Inmunoalergicas

Antihistaminico

Enf Infecciosas
parasftarias
Endocrinologia
metabolismo
Netirologla
Otorrinolaringologia
Psiguiatria
Endocrinologia

| metabolismo

Cardiclogia
Neurologfa

. Cardiciogia

Cardiciogia
Enfermedades
Inmuncalgrgicas
Neurologla

Neurologfa

Analgesia

Gineco- obstetricia
Neurologla
Netrologla

| Gastroenterclogia

Neurologia
Endocrinologia
metabolismo

Nombre medicamento
DOXiclina

CEFCtaxima
AMOxicilina
METRonidazol

DIFEMhidramina
CLOROpiramina
METronidazol

PREDNIsona

Nimodipino
Dimenhidrinato
Lorazepam
Atorvastatina

Carvedilol
Clonazepam
Dopamina
Epinefrina
Hidroxizina

Levetiracetam
Larmotrigina
Metadonza
Misoprostol

Carbamacepina
Sumatriptan

Sulfazalazina
Sumatriptan.

v Vasopresina
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3.3.13 El personal de enfermeria debera verificar que los medicamentos que se reciben sean los
prescritos por el personal médico y rotulara los medicamentos con el nombre completo del paciente y sus
datos de identificacion.

3.3.13.1 Los medicamentos que su etiqueta no sea legible o si carece de etiqueta por ningun
motivo seran administrados.

3.3.13.2 Los medicamentos que el paciente traiga desde casa deberan resguardarse por el
personal de enfermeria hasta contar con indicaciones del médico tratante para su aplicacion.

3.3.13.3 Los medicamentos que por indicacién médica se suspenda su administracion
deberan resguardarse y posteriormente entregarse a la botica o farmacia del establecimiento.

3.3.13.4 Los medicamentos clasificados como de doble verificacion, tales como electrolitos
concentrados, insulinas, medicamentos de alto riesgo, se debera realizar la doble verificacion
en el proceso de preparacion y en el proceso de administracién.

3.3.14 Para la administracién del medicamento, Unicamente podra realizarse a través del personal
meédico, odontoldgico y de enfermeria, desde su preparacion hasta su administracion.

3.3.14.1 Previo a su administracién (medicamento o hemocomponente) se debera interrogar
al paciente o familiar sobre la presencia de alergias verificando la informacién en el expediente
clinico, y de asi aplicar en la ficha de identificacion del paciente.

3.3.14.2 En caso de tratarse de un medicamento de alto riesgo deberan de realizar una doble
verificacion durante la presentacion y la administracion de los mismos.

3.3.14.3 Cuando se trate de la aplicacién de biolégico se debera de verificar la correcta
aplicacion del mismo, revisando etiqueta, fecha de caducidad, integridad del frasco vy
temperatura de la red de frio, debiendo de registrarse su aplicaciéon dentro de la cartilla de
vacunacion del solicitante.

3.3.14.4 Previo a su administracion siempre, ante cada paciente debera de verificar que se
trate de:

a) Paciente correcto: Pregunta el nombre del paciente, fecha de nacimiento y verifica que
coincidan con el identificador y expediente clinico.

b) Medicamento correcto: Identifica al retirar de la zona de almacenamiento, verifica
nombre del medicamento con indicaciones del expediente clinico y hoja de enfermeria.

c) Dosis correcta: Comprueba en expediente clinico y en hoja de enfermeria la
prescripcion.

d) Via correcta: Confirma en etiqueta, expediente clinico y hoja de enfermeria la via de
administracion.

e) Horario correcto: Confirma intervalo para la administracién en expediente clinico y hoja
de enfermeria.

f) Registro correcto de los medicamentos: Posterior a la administracion registra en hoja de
control y en el expediente clinico el nombre del farmaco, fecha, hora, dosis, via de
administracion y nombre de la persona que administro.
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3.3.15 En caso de que se omita administrar algin medicamento, debera de registrarse en el expediente
clinico y en la hoja de enfermeria.

3.3.16 Cuando se presenten eventos adversos, eventos centinela o cuasifallas relacionadas a la
medicacion debera de darse notificacion inmediata en el formato AESP7-F1 Notificacion de efectos
adversos priorizando la estabilizacion del paciente y estableciendo un analisis de la causa raiz del evento
relacionado.

3.3.17 En caso de tratarse de una reaccion adversa al medicamento debera de realizarse la notificacion
correspondiente a COFEPRIS mediante el formato Aviso de sospecha de Reacciones Adversas a
medicamentos, debiendo de registrarse dentro del Expediente clinico.

3.3.18 Cuando se trate de un Evento Secundario Atribuible a la Vacunacion o Inmunizacion (ESAVI)
debera de notificarse de forma inmediata al responsable del establecimiento de salud y al responsable a
nivel jurisdiccional para su intervencién, debiendo de registrarse el ESAVI en la bitacora y registros
correspondientes.

3.3.19 El personal de salud de los establecimientos de primer nivel de atencion debera de apegarse al
programa de uso racional de antimicrobianos con la finalidad de asegurar un sistema econémico y eficaz
de receta de medicamentos para reducir al minimo la seleccién de microorganismos resistentes,
debiendo considerar:

3.3.19.1 Que el uso de antibiéticos debera justificarse siempre a partir de un diagnéstico clinico y
de los microorganismos infecciosos conocidos o previstos.

3.3.19.2 Que la seleccién de un antibidtico deberd basarse no solo en la naturaleza de la
enfermedad y de los agentes patdgenos, sino también en el patron de sensibilidad, la tolerancia
del paciente y el costo.

3.3.19.3 Que el médico debera de prescribir las dosis correctas y utilizar agentes con el menor
espectro posible a fin de no generar resistencia.

3.4 Descripcion del procedimiento.

Procedimiento para el manejo y administracion de medicamentos y biolégicos en el primer nivel
de atencion en salud.

Responsable No. Descripcion del procedimiento
Activ
1 Realiza el etiquetado de los electrolitos concentrados

como establece la politica 3.3.5

2 Almacena los electrolitos concentrados en un lugar seguro y
con las condiciones ambientales que el laboratorio

Personal de salud de los farmacéutico indigue.

establecimientos de salud/
encargado de farmacia del

astabletiniants; 3 Coloca en un lugar visible el cdédigo de colores que

corresponden al etiquetado de los electrolitos concentrados.

4 Etiqueta con un circulo rojo los medicamentos de alto riesgo
y los senala con esa leyenda para su resguardo.
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Médico/odontélogo. 5 Escribe la prescripcién médica en el expediente del paciente,
asicomo en la receta médica la dosis e indicaciones, con letra
clara, legible, sin abreviaturas, sin enmendaduras ni
tachaduras.

6 Indica su aplicacion en casa y en caso de aplicarse dentro del
establecimiento de salud se solicita al personal de enfermeria
o el mismo medico u odontélogo administran el medicamento.
Pasa a surtimiento a farmacia.

Encargado de farmacia del | 7 | Realiza el registro de salida de medicamentos con receta y
establecimiento. llenado en formato bitdcora de “Registro de Medicamentos de
Alto Riesgo” cuando asi aplique.

Personal de salud que 8 ';Se aplicara en establecimiento de salud?

administra medicamentos | 8.1 Si. Al administrar los medicamentos debe verifficar:
(enfermeria, médico u

odontélogo). a) Paciente correcto; preguntando nombre completo y

fecha de nacimiento y verifica que los datos coincidan con la
receta médica.

b) Medicamento correcto; identifica el medicamento al
retirarlo de la zona de almacenamiento y verifica el nombre
con la receta médica.

c) Dosis correcta; comprueba con los registros en
expediente y la receta médica la dosis prescrita.
d) Via correcta: confirma la via de administracion del

medicamento indicada en la etiqueta, el expediente clinico y
la receta médica.

e) Hora correcta: verificando en receta médica el horario
de administracion.

f) Alergia a medicamento: preguntando al paciente o
acomparfiante la presencia de las mismas.

g) Registro correcto de medicamentos: inmediatamente
después de su administracion, se debe registrar en el
expediente clinico el nombre del farmaco, fecha, hora de
administracion, dosis, via de administracion y nombre de
quien prescribio.

Personal de salud que 82 No. Fin del procedimiento.
administra  medicamentos | 9 2 Se traté de aplicacién de insulina o de medicamento de alto
(enfermeria, médico). riesgo?

9.1 No. Continta la atencién a la actividad no. 13.

92 Si. Realiza el llenado en formato de “Reporte de Aplicacion de

Insulina” o en el registro de bitacora de medicamento de alto
riesgo el tipo, la dosis, via de administracion, fecha e iniciales
de quien realiza el procedimiento, realiza doble verificacion de
dispensacién, prescripcion, aplicacién.

Personal de enfermeria o | 10 ¢ Se trata de aplicacién de biolégico?
personal médico. 10.1 No. Contintia la atencién a la actividad no. 13.
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10.2 Si. Verifica en el frasco o vial: el nombre del biolégico, la
presentacién, la integridad, la fecha de caducidad, la
consistencia, el aspecto y el color del mismo que cumpla
con lo necesario y es seguro de aplicar.

10.2.1 Aplica el bioldgico verificando la identificacion del paciente,
biolégico corroborando la dosis, la via de administracion y el

_ | sitio de aplicacién.
10.3 . Se presenta un evento adverso secundario a la vacunacién?
10.3.1 No. Registra en documento correspondiente. (Cartilla y censo
_ nominal). Y continla atencién a la actividad no. 13.

10.3.2 | Si. Ante la presencia de algin ESAVI notifica de manera
inmediata al responsable del establecimiento y
posteriormente al responsable del programa a nivel
jurisdiccional.

Personal de enfermeria o  10.3.2.1 Realiza el registro en expediente clinico y en "“Bitacora de
personal médico. reporte de Eventos Supuestamente Atribuibles a Vacunacion
o Inmunizacion”. FIN.

Personal de salud que | 11 . Se omite la administracion de algtin medicamento?
administra medicamentos | 11.1 No. Contintia la atencién a la actividad no. 13.
(enfermeria, meédico u | 112 Si. Registra de manera inmediata en el expediente clinico y
odontélogo). en la hoja de enfermeria. Busca a paciente si asi se requiere
para aplicacién, si no espera siguiente cita. FIN.
12 iPresenta un evento adverso secundario a los
medicamentos?
121 No. Contintia la atencién a la actividad no. 13.
12.2 Si. Notifica inmediatamente al personal médico que
| corresponda.

12.21 Estabiliza primero al paciente.

12.2:2 Registra de forma inmediata en expediente clinico y en “Aviso
de Sospechas de Reacciones Adversas de Medicamentos”
COFEPRIS.

12.1.3 Realice analisis de la causa raiz del evento relacionado.

Personal de enfermeria 13 Transcribe en la hoja de enfermeria los medicamentos e
indicaciones médicas sin modificar la prescripcion original y
en caso de duda confirma y aclara con el médico que
prescribié previo a su administraciéon.

Resguarda expediente del paciente.

FIN

3.5 Diagrama
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Procedimiento para el manejo y administracidn de medicamentos y bioldgicos en el primer nivel de atencidn en salud.
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3.6 Anexos
Aviso de Sospechas de Reacciones Adversas a Medicamentos. FF-COFEPRIS-11.

Aviso de Sospechas de Reacciones Adversas de Medicamentos

Homoclave del formate
FF-COFEPRIS-11 ) Uso exclusive de la COFEPRIS
Nimera de RUPA | Numero de ingrese

1. Homoclave y nombre dal tramite

Homoclave: COFEPRIS-04-017 Nombre:  Aviso de sopecha de reacciones adversas de medicamentos

No. de nofificacion | de acuerdo a origen) Mo. de netificacian {general) Mo de notificacién {laboratorio)

2. Dates del paciente

Iniciales del pacienta Fecha de nacimienta Edad Sawn Estatura (cm) Pi
{ombre Nujer
oo L] AAAA Afos Meses
3 Datosdala ha de ion ack

Fecha de inicio de la reaccién

o] Ll AnLA |
Deseripeién sospecha de idn acversa (incluyendo los datos de exploracidn y de laberateric)
Consecuencias del evento
Recuperado sin secuela Muerte-debido a la reaccitn adversa No se sabe
Recuperado con secuela Muerte-gl farmaco pudo haber contribuide
Mo recuperado Muerle- no relacionada al medicamento

4. Informacién sobre el medicamento sospechoso

MNombre genérico / &
- Fecha de caducidad: !
Numero de lote; o0 o
Via de administracion: | 7 ; / e
e Fecha de 2 administracion / /
Denominacicn distintiva; el
i } T L Lo
Laboratorio productor: | /
Fecha de la administracion final: / 2
Dosis: e
oo

Motive de prescripeidn:
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Extension:

Correo electronico:

6omi¢,;iio d;l >irr71f;nrn m!ér(iaﬁgmfoﬁb produ&or o pr&fesi;mab

Codigo postal: | ‘ Localidad:
{ Tipo y nombre de vialidad: [ Municipio ¢ alcaldia:
i | Entidad Federativa:

|_{Poc sjernple Avenica, boulevard, cae,caatera, camno, prvada, laraceria st ovos) | | ENtre que calles iupoy nomtee):
Numero exterior: | Numero interior: | Calle posterior (upoy nomire)
Tipo y nombre de asentamiento humano: | Lada:
Teléfono:
'()I'IE;&) o> ssantamisntd humane por ejermpte: Colonia, privade, condeminio, hacienda, entre Extension:
e |

Nota' El envio de este Informe no constiluye necesariamante una admision de que 2l medicamento causo 1a reaccion adversa.

| En caso de que el informante sea el laberatono productor indicar los dates de este. Estos datos son requeridos por el Centro Nacional de
Farmacomgilancia cuando el laboratorio notifique directamente y debera ser en un periodo no mayor a 15 dias después de la recepcion de Iz
notificacién. Indicar datos del profesional netificader, direccion y teléfono con la finalidad de canalizar una respuesta si fuera necesario. Er
caso de que el informante sea un profesional, indicar datos de este, direccion y teléfono con la finalidad de canalizar una respuesta si fuera
necesario,

Declaro bajo protesta decir verdad que cumplo con Ios requisitos y normatividad aplicable, sin que me eximan de que la autaoridad sanitariz
verifique su cumplimiento, esto sin perjuicio de 1as sanciones en que puedo Incurrir por falsedad de declaraciones dadas a una autoridad. Y
acepto que la notificacion de este tramite se realice a través del Centro Integral de Servicios u oficinas en los estados correspondientes a
Sistema Federal Sanitario.(Articulo 35 fraccion Il de la Ley Federal de Procedimientc Administrativo)

Los datos o anexos pueden contener informacion confidencial, sesta de acuerdo en hacerlos publicos? Si No

Para cualquier aclaracion, duda yfo com entario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Ceniro de Atencion Telefonica dela COFEPRIS
en la Ciudad de México o de cualquier parte del pais marque sin costo al 01-800-033-5050 y en caso de raquerir el nimero de ingraso y/c
seguimiento de su tramite enviado al drea de Tramitacion Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224.

E Tarjeta de identificacion de medicamentos de alto riesgo para el personal.

MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO
| —————
| : COLOR DE
SULFATO DE MAGNESIO 1G/ 10 ML VERDE
BICARBONATO DE SODIO 7.5% AZUL
GLUCONATO DE CALCIO AMARILLO

5.~ Reducir el riesgo de Infeccones Asocladas 2 la Atencién
Sanitaria.

FOSFATO DE POTASIO 20MEQ /10 ML 6.- Reducir el riesgo de Daflo al padiente por causa de
CITOTOXICOS (QUIMIOTERAPIA) ROSA Caidas.
ANTICOAGULANTES AFE 7.+ Registro de Cuasifallas, Eventos Adversos y Eventos
Centinela.

GRIS 8.- Medicidn de la Cultura de Seguridad del Paciente.
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4.1 Proposito

Reforzamos las practicas de seguridad ya
aceptadas internacionalmente y reducimos los
eventos adversos para evitar la presencia de
eventos centinela durante procedimientos.

4.2 Alcance

Se efectuara cada vez que se efectlie un procedimiento desde su inicio, proceso y finalizacién en todo
aquel que requiera llevar a cabo el procedimiento/ tratamiento correcto, con el paciente correcto y en el
sitio correcto o cualquier ofra variable que ponga en riesgo la seguridad del paciente.

4.3 Politicas de aplicacion general

4.3.1 Antes de cualquier procedimiento que ponga en riesgo la seguridad del paciente el médico
responsable de la atencién debera de confirmar que el paciente es el correcto, se realice el procedimiento
correcto, en el sitio correcto, previo a su intervencion.

4.3.1.1 El médico responsable de la atencion debe de confirmar siempre se trate del sitio en que se
requiere realizar el procedimiento, en caso de dérganos bilaterales el marcaje derecho o
izquierdo, en caso de estructura multiple especificar el nivel y la posicién correcta del paciente.

4.3.2 Antes de realizar cualquier procedimiento, el médico responsable de la atencion debera verificar
que se cuenta con los estudios de imagenologia y de laboratorio que se requieran para el mismo.

4.3.3 Previo a su intervencién el médico responsable y su equipo de intervencién debera de prever
eventos criticos, verificando la fecha y método de esterilizacion del equipo e instrumental.

4.3.4 El médico responsable debera promover y comunicar al paciente y/o cuidador familiar que reciban
la informacién completa y comprensible sobre su proceso asistencial o intervencién a realizar, asi como
también debera de comunicar los riesgos que conlleva el proceso.

4.3.5 Ante un procedimiento que pueda realizarse dentro de un establecimiento de primer nivel de
atencién deberan seguirse las siguientes politicas para el marcado del sitio quirargico, por lo que siempre
y en cada procedimiento:

4.3.5.1 Previo al ingreso el médico responsable de la atencién, debera de marcar el sitio sobre
la piel del paciente, mas cuando se trate de érganos bilaterales o estructuras que contengan
niveles miltiples.

4.3.5.2 El marcaje se debera realizar en presencia de un familiar en el caso de que el paciente
no se encuentre consciente, sea menor de edad o que tenga alguna discapacidad.
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4.3.5.3 El marcado debera de realizarse sobre la piel del paciente y de forma que permanezca
después de |la asepsia y antisepsia.

4.3.5.3.1 Para el marcado debera de utilizar una senal tipo diana y fuera del circulo mayor
debera senalas las iniciales del médico que intervendra.

4.3.5.3.2 En caso de ser cirugia oftalmica el marcado debera de realizarse con un punto
arriba de la ceja del lado correspondiente a la cirugia.

4.3.5.3.3 El marcado podra realizarse documentalmente cuando el procedimiento sea en
mucosas o sitios anatdmicos dificiles, en procedimientos dentales, recién nacidos
prematuros o cuando el paciente no acepte que se marque la piel.

4.3.5.4 El marcaje podra omitirse cuando se trate de situaciones de urgencias que pongan en
peligro la vida o la funcidn y en lesiones visibles como las fracturas expuestas o tumoraciones
evidentes.

43.6 Debera de realizarse el proceso de Tiempo Fuera, con el fin de llevar a cabo el
procedimiento/tratamiento correcto, con el paciente correcto en el sitio correcto, antes de iniciar
cualquiera de los siguientes procedimientos:

 Transfusién de sangre y hemocomponentes (considerando paciente, procedimientos, acceso
vascular, grupo, Rh y hemocomponente correcto).

¢ Radioterapia (considerando paciente, procedimiento, sitio y dosis correcta).

+ Terapia de remplazo renal con hemodialisis (considerando procedimientos, paciente, prescripcion
dialitica, filtro correcto (si se tienen contemplado y autorizado el re- uso), evaluacién del sangrado
activo y valoracién del acceso vascular).

¢ Toma de biopsia.

e Procedimientos odontolégicos.

+ Colocacion/retiro de dispositivos (sondas pleurales, urinarias, catéteres, dispositivos intrauterinos,
catéteres para hemodialisis, entre otros)

e Estudios de gabinete que requieren medios de contraste.

43.7 Ante cada procedimiento debera de realizarse el registro correspondiente dentro del Expediente
Clinico y en los formatos que se establezcan.

4.3.8 Los procedimientos que se lleguen a realizar en el establecimiento de salud dependeran de la
capacidad resolutiva del mismo, las instalaciones con que se cuenten y se efectuaran en apego a
lo que establezcan las normas oficiales y las guias de practica clinica.

4.4 Descripcion del procedimiento.

Procedimiento para mejorar la seguridad en los procedimientos dentro del 1er nivel

Responsable No. Descripcion del procedimiento

Activ
Médico, enfermera ult Previo al ingreso del paciente, verifica que el paciente
odontélogo del establecimiento cuente con los estudios de laboratorio e imagenologia
de salud. necesarios, instrumentos, y demas requerimientos segun

el procedimiento.

2 .Se trata de una urgencia o de alguna lesidén que ponga
en riesgo la vida o la funcién?




29 de noviembre de 2019 LA SOMBRA DE ARTEAGA Pag. 25683

21 Si. Estabiliza al paciente en lo posible y realiza referencia
a urgencias del hospital mas cercano de acuerdo al
directorio de red de servicios del Estado de Querétaro.
Sigue procedimientos del Manual de referencia y
contrarreferencia de pacientes de SESEQ.

22 No. explica al paciente y/o cuidador la informacion
completa y comprensible para el procedimiento a realizar.
2241 Interroga al paciente o familiares, explica el procedimiento,

riesgos o posibles complicaciones a presentar.
Solicita firma de consentimiento informado para realizar el
procedimiento.

3 LEl procedimiento a realizar se trata de 6rganos bilaterales
o estructuras con niveles multiples?
31 Si. En presencia de un familiar si el paciente no esta

consciente, es menor de edad o tiene discapacidad el
medico realiza el marcaje del sitio sobre la piel del
paciente.

3.2 No. Contintia en actividad 5.

4 ¢ Se trata de una cirugia oftalmica?

41 Si. Se marca con un punto arriba de la ceja del lado que
corresponda el procedimiento. Contintia al punto 5.

42 No. Marca con sefal tipo diana y fuera del circulo marca

sus iniciales. Contintia en actividad 5.

) Reducir cualquier riesgo mediante verificacién de paciente
correcto, procedimiento/tratamiento correcto y en el sitio
correcto que se trate del paciente correcto, para el
procedimiento correcto.

6 Realizar el tiempo fuera en algin procedimiento antes de
comenzar con €l. Toma de biopsia, colocacion y/o retiro de
dispositivos, procedimientos odontolégicos,
procedimientos médicos.

7 Verifica equipo para procedimiento, fechas de

esterilizacion, insumos e instrumental necesario. Realiza
procedimiento que corresponda.

8 En caso de tomar muestras, biopsias o tejido para
estudio, deberan de identificar correctamente y marcar
con la etiqueta para Estudio histopatolégico yfo citolégico
(U340-SGM-F16).

°] Registra en expediente de manera documental el marcaje,
si el procedimiento es en mucosas, sitio anatémico dificil,
procedimiento dental, prematuros o el paciente no acepte
marcaje de piel.

10 Fin.
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4.5 Diagrama

Frocedimienta para mejorar la seguridad en los procedimientos dentro del primer nivel de atencidn
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6.1 Propdsito

Coadyuvamos a reducir las infecciones
asociadas a la atencion de la salud, a través de
la implementacién de un programa integral de
higiene de manos durante el proceso de atencion.

5.2 Alcance

Se efectuara cada vez que se brinde una atencidn como medida primordial para disminuir las infecciones
asociadas a ellos, considerando que una atencion limpia es una atencién mas segura, reforzando las
practicas de seguridad ya aceptadas internacionalmente.

5.3 Politicas de aplicacién general

5.3.1 Cada establecimiento de salud a través de la jurisdicciéon sanitaria con el area de epidemiologia y
area de ensefanza deberan de recibir capacitacion continua para todo el personal del establecimiento,
desde estudiantes, practicantes, pacientes, familiares y visitantes en temas de prevencién de infecciones
asociadas a la atencién de la salud y uso racional de antimicrobianos.

5.3.2 El administrador de la jurisdiccion sanitaria debera de asegurar el abasto y mantenimiento del
material y equipo necesario para realizar la higiene de manos, asi como también debera de asegurar la
calidad del agua mediante el monitoreo periddico.

5.3.2.1 Para el monitoreo de la calidad del agua, debera de establecerse un sistema de vigilancia y
control de la calidad del agua de la red de distribucion interna del establecimiento de salud, lo que
incluye:

o Verificacidén de la determinacién del cloro residual libre a través de escala colorimétrica en
varios puntos de la tuberia del establecimiento de salud (medicién en todos los puntos de por
lo menos 0.3mg/L); y

¢ Lavado de los sistemas de almacenamiento del agua (cisterna y tinacos) por lo menos cada 6
meses (los niveles de cloracion de la cisterna deben ser como minimo 1.5 mg/dL).

5.3.2.2 Si el agua proviene de camiones cisterna o pipas debera de asegurarse que el proveedor
suministre un insumo de calidad con controles quimicos y microbiolégicos y debera hacerse la
busqueda de enterobacterias y vibrio cholerae.

5.3.3 Los responsables de promocion de la salud, epidemiologia y ensefianza jurisdiccional deberan de
coordinar la programaciéon de actividades necesarias para ejecutar el programa integral de capacitacién
y aseguramiento de la higiene de manos en los establecimientos de salud.
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53.4 Cada jurisdiccidn sanitaria deberd de contar con una Unidad de Vigilancia Epidemioldgica
Jurisdiccional (UVEJ), y debera de ser parte del Comité de Vigilancia Epidemiolégica Jurisdiccional y un
Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP), mismos que trataran temas que en su caso
lleguen a someterse ante el Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldgica.

5.3.5 La Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Jurisdiccional (UVEJ) debera de:

5.3.5.1 Observar y analizar la ocurrencia y distribucién de las infecciones asociadas a la atencién
de la salud, asi como los factores de riesgo asociados a estas.

5.3.5.2 Analizar las cédulas tnicas de gestién, identificando areas de oportunidad en conjunto con
el COCASEP, Comité de Vigilancia Epidemiolégica Jurisdiccional, personal de la UVEJ y los
responsables de programas, con el propdsito de estandarizar los procesos relacionados con las
infecciones asociadas a la atencion de la salud (lavado de manos, técnicas de asepsia, antisepsia,
esterilizacion, manejo de RPBI y el uso racional de antimicrobianos).

5.3.5.3 La Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Jurisdiccional debera de observar y analizar la
ocurrencia y distribucion de las infecciones asociadas a la atencién de la salud, asi como los
factores de riesgo asociados a estas.

5.3.5.4 Promover la emisién de un Manual de limpieza que se apruebe por el Comité de Vigilancia
Epidemiolégica Jurisdiccional y posteriormente acordado con el resto de las Jurisdicciones se
integre como un solo manual que se apruebe a nivel Estatal y que sea la base para la capacitacion,
gestion de la limpieza y contratacion del personal de personal de intendencia por el departamento
de supervision de la infraestructura y servicios generales de la Direccién de Planeacion.

5.3.5.5 La Jurisdiccion sanitaria debera designar a una persona dentro de la UVEJ encargada de:

e Coordinar las acciones de higiene de manos.

e Difundir material alusivo a la higiene de las manos en las diferentes areas del
establecimiento, dicho material debe ser visible a personal, pacientes y familiares.

e Realizar supervisiones periédicas para verificar la adherencia del personal de salud a las
practicas recomendadas de higiene de las manos.

Realizar autoevaluaciones de programa de higiene de manos por lo menos una vez al afio.
Aplicar la Cédula Unica de Gestion de acuerdo al Manual de Programa para la prevencion
y reduccidn de las infecciones asociadas a la atencién a la Salud (PRIAAS)

e Analizar la informacion resultado de la Cedula Unica de Gestion para que durante las
sesiones de COCASEP y de Comité de Vigilancia Epidemiolégica Jurisdiccional se
identifiquen las éreas de oportunidad.

e Verificar el abasto y mantenimiento del material y equipo necesario para la higiene de
manos.

o \Verificar la calidad del agua y registrar dentro de la bitacora especifica cuando supervise,
y verificar que los establecimientos cuenten con dicha bitacora y los registros

correspondientes.
e Aplicar la cédula de supervision del programa integral de higiene de manos.
Semana epidemiologica No. Unidad:
Insumo Si_| No Insumo Si | No
Agua corriente Kit de verificacion de cloro
labén con Cartel con técnicas de Determinacion de
antiséptico higiene de manos cloro PP
Toallas de papel Carteles de 5 momentos
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5.3.6 El Comité de Vigilancia Epidemioldgica Jurisdiccional funcionara como érgano consultor técnico en
los aspectos relacionados con la vigilancia epidemiolégica, prevencién y control de las Infecciones
Asociadas a la Atencion a la Salud (IAAS), y se apegara a lo establecido en la NOM-045-SSA2-2015 para
la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion de la salud
de acuerdo a lo que se establezca en el Comité Estatal de Vigilancia Epidemiolégica (CEVE) y la
Subdireccion de Epidemiologia de la Direccidon de Servicios de Salud.

5.3.7 El Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP) coadyuvara a la prevencion y reduccion
de la morbilidad y mortalidad causada por las infecciones asociadas a la atencién a la salud con la
implantacién de un modelo de gestién de riesgos y las acciones de seguridad del paciente.

5.3.7.1 EICOCASEP debera conocer las acciones y propuestas de mejora planteadas por la UVEJ
y el Comité de Vigilancia Epidemiolégica Jurisdiccional, fomentando el trabajo en equipo.

5.3.8Para la higiene de manos con agua y jabén o soluciones alcoholadas, el personal de salud debera
de realizar las siguientes acciones:

5.3.8.1 Realizar la higiene de manos durante los S momentos propuestos por la OMS y de acuerdo
a las técnicas establecidas antes de tocar al paciente, antes de realizar una tarea limpia/aséptica,
después del riesgo de exposicién a liquidos corporales, después de tocar al paciente y después
del contacto con el entorno del paciente.

5.3.8.2 Mantener las uias cortas y limpias.
5.3.8.3 Evitar utilizar anillo o pulseras, durante la jornada laboral.

5.3.8.4 Evitar la higiene de manos con agua y jabén inmediatamente antes o después de frotar
las manos con una solucion de base alcohdlica.

5.3.8.5 Realizar la higiene de manos con agua y jabon simple, con la técnica establecida por la
OMS o frotarlas con una preparacién alcoholada antes de manipular medicamentos o preparar
alimentos.

5.3.8.6 En caso de utilizar solucion de base alcohol, esperar que esta se haya secado
completamente antes de colocarse los guantes.

5.3.8.7 Utilizar siempre guantes, cuando exista contacto con sangre u otro material potenciaimente
infeccioso, membranas mucosas o piel no intacta.

5.3.8.8 Usar obligadamente guantes, en el caso del personal de salud que presente lesiones
cutaneas.

5.3.8.9 Utilizar guantes para manipular objetos, materiales o superficies contaminadas con sangre
o fluidos biolégicos, asi como para realizar cualquier procedimiento invasivo.

5.3.8.10 Cambiar a un par nuevo de guantes cuando en un mismo paciente, pasa de una zona
del cuerpo contaminada a una zona limpia, o al realizar diferentes procedimientos clinicos,
diagnésticos y/o terapéuticos.

5.3.8.11 Nunca utilizar el mismo par de guantes para el cuidado de mas de un paciente.

5.3.8.12 Evitar la higiene de manos con los guantes puestos.
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5.3.9 Para la limpieza de las areas de los establecimientos de salud considerados como de medio y bajo
riesgo:

5.3.9.1 Debera de realizarse de acuerdo a los procedimientos que se establezcan, siendo
suficiente la eliminacién de polvo y manchas.

5.3.9 2 Las superficies que sean tocadas frecuentemente requieren de limpiezas mas frecuentes.

5.3.9.3 Debera de realizarse de forma inicial una limpieza de superficies mediante un pafio
humedo, seguido del barrio humedo.

5.3.9.4 La limpieza debe de realizarse de limpio a sucio, de arriba abajo y de dentro hacia afuera.

5.3.9.5 Para la limpieza es aceptable como producto el detergente para las supefrficies y en zonas
de alto riesgo se recomienda utilizar un desinfectante, debiendo de utilizarse siguiendo las
instrucciones del fabricante y utilizando métodos de proteccion y guantes de goma.

5396 Los utensilios usados en la limpieza y desinfeccién deben ser limpiados y secados
después de su uso.

5.3.9.7 Si el establecimiento tiene aire acondicionado debera de establecer programas para la
limpieza y mantenimiento de los mismos.

5.3.10 Para la esterilizacidn de instrumental e insumos debera de:

5.3.10.1 Todo el instrumental debe ser lavado antes de realizar cualquier proceso de esterilizacion
o de desinfeccion.

5.3.10.2 Los instrumentos que tengan varios componentes deberan desensamblarse para su
limpieza.

5.3.10.3 El instrumental quirtirgico y odontolégico debera estar totalmente limpio y seco antes de
empacarlo y someterlo al proceso de esterilizacion, ya que la humedad interfiere con el proceso.

5.3.10.4 Cada vez que vaya a esterilizarse material o instrumental en el establecimiento, debera
de etiquetarse cada paquete con la descripcién del contenido, cantidad del producto, personal
responsable, numero de lote, fecha de esterilizacion, nimero de esterilizador y fecha de
caducidad.

5.3.10.5 Una vez gue se cuente con el material estéril debera de garantizarse su guarda libre de
polvo y humedad, por lo que debera de resguardarse en anagueles y en caso de almacenarse,
debera colocarse en la parte posterior.

5.3.10.6 Debera de utilizarse un control y registro en bitacora de mantenimiento y utilizacion de
los procesos de esterilizacion de los equipos, instrumental o insumos que asi lo requieran.

5.3.10.7 Todos los esterilizadores, autoclaves, equipos destinados a la esterilizacion de material,
equipos e instrumental deberan de contar con una bitacora de mantenimiento y utilizacién, asi
como controles de vigilancia de su funcionamiento y registro completo de cada ciclo de uso.

5.3.11 Para cualquier procedimiento que conlleve una puncién o incisién que altere la integridad de la
piel debera de efectuarse antisepsia de la piel previamente.
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5.3.11.1 En la toma de muestras venosas y arteriales, aplicacién de biolégicos, reactivos y
medicamentos debera de realizarse antisepsia de la piel con solucién alcoholada a
concentraciones minimas de 60-95%

5.3.11.2 .En ningun caso el excedente de alcohol de las torundas se exprimira en el torundero,
por lo que una vez fuera la torunda, debe de exprimirse fuera de este.

5.3.11.3 El instrumental estéril que se utilice en cada procedimiento debera de transportarse hasta
el sitio de uso en condiciones asépticas, contenedores seguros y cerrados que garanticen la
integridad y esterilidad de los paguetes y contenidos.

5.3.12 El material de RPBI debera estar identificado, separado y envasado inmediatamente después de
su generacién, por lo que todo el personal involucrado en la atencién, el proceso y manejo de
material de RPBI, ya sea Materiales y dispositivos punzocortantes contaminados con sangre,
Sangre y productos derivados no comerciales, Materiales y cultivos del laboratorio de
microbiologia o Patologicos (drganos y tejidos del laboratorio de patologia y cadaveres de
animales de centros antirrédbicos), como lo clasifica la Norma Oficial Mexicana NOM-087-
SEMARNAT-SSA1-2002 debera de estar capacitado y atender al manejo seguro de estos .

5.4 Descripcion del procedimiento.

Responsable | No Descripcion del procedimiento

Activ
Personal de Salud 1 Inicia acciones para prevenir las infecciones intrahospitalarias:
11 Antes de tocar al paciente para proteger al paciente de los

gérmenes dafiinos.

1.2 Antes de realizar una tarea limpia/ aséptica para proteger al
paciente de los gérmenes dafilhos que pueden entrar a su
cuerpo, incluso sus propios gérmenes.

1.3 Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales y tras
quitarse los guantes

1.4 Después de tocar al paciente y las zonas de lo rodea cuando
deje la cabecera del paciente.

1.5 Después del contacto con el entorno del paciente, después de
tocar cualquier objeto o mueble del entorno inmediato del
paciente cuando lo deje.

2 ¢ Se va a desinfectar con alcohol gel?

2.1 Si. Deposita en la palma de la mano una dosis de producto
suficiente para cubrir todas las superficies. Se desinfecta por 20
a 30 segundos.
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Contintia con la Activ. No.3

2.2 No. Se lava con agua y jabdn. Inicia procedimiento de 40 a 60
segundos.
221 Se moja con agua y aplica suficiente jabén para cubrir todas las

superficies de las manos.

3 Repite 5 veces los siguientes pasos:
Frota las palmas de las manos entre si.

4 Frota la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano
izquierda entrelazando los dedos y viceversa.

5 Frota las palmas de las manos entre si, con los dedos
entrelazados.
6 Frota el dorso de los dedos de una mano con la palma de la

mano opuesta, agarrandose los dedos.

s Frota con un movimiento de rotacién el pulgar izquierdo,
atrapandolo con la palma de la mano y viceversa.

8 Frota la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma
de la mano izquierda, haciendo un movimiento de rotacién y
viceversa.

9 Enjuagate las manos con agua, usa una toalla desechable para

secarlas y con ella cierra el grifo.

10 Deja secar sin agitar

5.5 Diagrama
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5.6 Anexos

Cartel 5 momentos para la higiene de las Manos
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Sus Momentos
para la Higiene
de las Manos
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| Sus 5 Momentos
para la Higiene
de las Manos
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Cédula de Supervision del programa integral de higiene de manos.

CEDULA DE SUPERVISION DEL PROGRAMA INTEGRAL DE HIGIENE

DE MANOS
Entidad federativa: Municipio/Delegacion:
; Jurisdiccion Sanitaria: Localidad:
Unidad de Salud: No. de CLUES:

SUPERVISION DE INSUMOS

Material Cumple Observaciones/Fecha de
Sl NO ultimo abasto
Abasto de agua
Agua clorada
Lavabo en buen estado
Jabon
Sanitas
SUPERVISION DE TECNICA DE LAVADO DE MANOS
PERSONAL
Pauta

Manos libres de accesorios

Ufias cortas y limpias

Abre el grifo

Se moja las manos y mufiecas

Se enjabona las palmas

Fricciona las palmas de las manos

Frota las palmas de las manos contra [os dorsos
Frota palmas de las manos con dedos entrelazades
Se frota el dorso de los dedos agarrandose |os dedos
Frota los pulgares

Frota las puntas de los dedos contra ‘as palmas

Se enjuaga las manos

Se secalas manos

Utl'za |a toa!la para cerrar el grifo

El procedimiento duré al menos 40 segundos
Conccee los 5 momentoes para la Higiene de Manos.

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION:
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6.1 Proposito

Prevenimos el dafio al paciente asociado a
caidas en nuestros servicios de salud mediante
la evaluacion y reduccién del riesgo de caidas.

6.2 Alcance

; Se utilizara la valoracion y evaluacion del grado de riesgos de caidas en el paciente al cual se evaluara

i los siguientes criterios en cada paciente: limitacién fisica, estado mental alterado, tratamiento
farmacolégico que implique riesgo, problemas de idioma o socioculturales, y pacientes sin factores de
riesgo evidentes, a fin de reducir el riesgo de dafo al paciente hospitalizado.

6.3 Politicas de aplicacion general

6.3.1 Se debera de evaluar el riesgo de caidas del paciente, considerando siempre la limitacién fisica del
paciente, su estado mental, el tratamiento farmacologico y los problemas de comunicacién que llegara a
presentar el paciente, en relacién a los siguientes:

Limitacion fisica del paciente Menores de 6 anos y mayores de 65 anos; con deterioro musculo
esquelético y neurolégico; traumatismo craneo encefalico, enfermedad
: vascular cerebral, lesiones de columna vertebral, reposo prolongado,
l antecedente de caidas previas, desnutricion, ayuno prolongado,
I obesidad, alguna incapacidad fisica que afecte la movilidad, periodo
postoperatorio y uso de aparatos ortopédicos, protesis y oriésis.

{ Estado mental del paciente Lesiones medulares, paralisis, enfermedad vascular cerebral; déficit
’ propioceptivo por anestesia o sedacion, deterioro cognitivo, déficit de
memoria, desorientacién, confusion, agitacion, crisis convulsivas,
alteracion del estado de conciencia, depresion, riesgo suicida,
disfunciones bioquimicas, depresion, hipoglucemia, hiperpotasemia,
deterioro neuromuscular; traumatismo craneo encefélico, secuelas de
poliomielitis o paralisis cerebral infantil, enfermos en estados terminales y
en estado critico.

Tratamiento farmacolégico con | Diuréticos, psicotropicos, hipoglucemiantes, laxantes, antihipertensivos,
inotropicos, digitalicos, anti arritmicos, antidepresivos, neurolépticos,
sedantes, hipnoticos, antiinflamatorios no esteroides, antihistaminicos,
antiacidos y broncodilatadores.

Problemas de comunicacién Dialectos, defectos anatomicos auditivos, trastornos de la percepcion
sensorial, visual y auditiva, alteracion del sistema nervioso central, efectos
por medicamentos, barreras fisicas (intubacion orotraqueal) y
psicologicas (psicosis).
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6.3.2 Todos los establecimientos de salud deberan de contar con lo siguiente:

- Areas de bafios y regaderas con barras de sujecién, piso y tapetes antiderrapantes.

- Senalamientos sobre rutas de evacuacion, presencia de escaleras y rampas o desniveles en el
suelo, etc.

- Evitar escalones a la entrada o salida del bafio.

- Escaleras o rampas deben de contar con material antiderrapante y barandales.

- Las escaleras deben tener los escalones a la misma altura.

- Las areas de trénsito deben estar libres de obstaculos que dificulten o impidan la circulacién del
personal y pacientes, tanto caminando como en silla de ruedas y camillas.

- El mobiliario como buros, bancos de altura, sillones, camillas, sillas de ruedas, cables en general
deberan de colocarse en lugares asignados a estos.

- Todos los dispositivos especificos necesarios y disponibles en el establecimiento para
deambulacion como bastones, muletas, andaderas deberan contar siempre con gomas en los
puntos de apoyo.

- Todas las areas de atencién al paciente y la central de enfermeras deberan contar con adecuada
iluminacion.

6.3.3 La evaluacion del riesgo de caidas debera de realizarse a todos los pacientes que se encuentren
en servicios ambulatorios, servicio de urgencias, asi como en aquellos pacientes que ingresen a
solicitando atencién.

6.3.4 Se deberan de realizar las siguientes acciones de seguridad para la prevencion de caidas en
todos los pacientes, siendo estas (linicamente cuando apliquen o se cuente con areas especificas
para observacion, recuperacion u hospitalizacion:

6.3.4.1 En cada movimiento deberan de evitarse realizar cambios bruscos de postura y/o
incorporar al paciente de forma rapida, sobre todo si ha permanecido mucho tiempo en
cama.

6.3.4.2 En caso de que el paciente se encuentre en cama o camilla, deberan de levantarse
siempre los barandales.

6343 Debera verificar el funcionamiento de los barandales de las camas, camillas y de los
descansabrazos de las sillas de ruedas.

6344 En cada traslado de paciente ya sea en cama o en camilla, debera de hacerse uso de
los barandales y de los descansabrazos en posicion elevada y con frenos funcionales.

6.3.45 Debera de colocar siempre un banco de altura para uso inmediato cerca de la cama del
paciente.

6346 En la regadera debera de colocarse una silla de bafio y debera de acercarse al paciente
los aditamentos de ayuda como bastones, andaderas, silla de ruedas y lentes, en caso
de asi requerirlos.

6347 En caso de requerirse debera de realizarse la sujecién del paciente de acuerdo a los
protocolos que se establezcan en los hospitales de SESEQ.

6.3.5 A los familiares y al paciente se les debera de explicar sobre el proceso de incorporacion desde
la posicién en dectibito a fin de evitar alguna complicacién, molestia, mareo o caida innecesarios.

6.3.6 Debera de mantenerse siempre alguna iluminacién nocturna dentro de la habitaciéon de
observacion si la unidad cuenta con ella y si tiene ocupacion.

6.3.7 Se les solicitara a los familiares del paciente que las sandalias del paciente sean con suela
antiderrapante.
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6.3.8 En los pacientes que tienen agitacion psicomotora y/o alteraciones psiquidtricas deberan de:
6.3.8.1 Elevar los barandales y siempre permanecer un familiar con ellos.

6.3.8.2 Reportar inmediatamente cualquier falla, descompostura o falta de equipo necesario
para la seguridad del paciente.

6.3.8.3  Informar al familiar que para movilizar al paciente requiere de la ayuda de un miembro
del equipo de salud o de otro familiar, por lo que previo a movilizarlo debera de avisar y
solicitar ayuda.

6.38.4 En caso de que el paciente sufra una caida debera de registrarse y notificarse
inmediatamente, siguiendo el protocolo que se tenga para el reporte de eventos
adversos en el formato correspondiente (AESP7-F1 Reporte de eventos adversos).

6.3.9 Para evitar caidas en pacientes pediatricos deberan de:

6.3.9.1 Informar a los familiares sobre la necesidad de que el menor permanezca en su cama o
cuna siempre, con los barandales en posicion elevada y los frenos colocados.

6392 Cuando se necesario trasladar al menor fuera de la cuna, debe de permanecer en
compafiia de personal de salud o de un familiar.

6.39.3 Informar a los familiares de la importancia de no separarse de su paciente, y en caso de
requerir separarse avisar al personal de enfermeria.

6.39.4  Acompaiiar siempre por un familiar del menor cuando requiera ir al bafio.

6.395 Mantener las puertas abiertas de la habitacion, sin cortinas que impidan su vigilancia.

6.39.6  Durante la noche, mantener la habitacion preferentemente iluminada.

6.39.7 Reevaluar el riesgo de caidas cada dia.

6.3.10 Se debera de reevaluar el riesgo de caida del paciente en:

- Cada cambio de turno, cambio de area o servicio;

- Cambio en el estado de salud;

- Cambio o modificacion del tratamiento; o,

- Cuando a los pacientes o familiares se les informe sobre el riesgo de caida y las medidas de
seguridad que se aplican para prevenirlas, entre ellas, el solicitar la ayuda del personal para la
movilizacion del paciente.

6.3.11 Para la evaluacion del riesgo de caidas se utiliza la Escala de Crichton para valorar el Riesgo de
Caidas, lo cual se realizara a todo paciente ingresado a alguin servicio, la cual se clasificara
como bajo riesgo un puntaje de 0 a1 (verde), mediano riesgo un puntaje de 2 a 3 (amarillo) y de
alto riesgo un puntaje de 4 a 10 (rojo).

Escala de Crichton/ RIESGO DE CAIDAS
Parametro Calificacion  Criterios
Limitacién fisica 2 Presenta cualquier factor de riesgo sefalado como
limitante
Estado mental alterado 3 Presenta factores de riesgo para estado mental
alterado.
Tratamiento farmacolégico que 2 Requiere o inicia tratamiento con uno o maés
implica riesgo medicamentos de riesgos senalados.
Problemas de idioma o 2 Habla otro idioma o dialecto o presenta problemas
socioculturales que dificulten la comunicacién.
Pacientes sin factores de riesgo 1 No se presenta ninguno de los factores de riesgo
evidentes anteriores pero esta hospitalizado.
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Escala Puntos Clasificacion
Alto riesgo 4-10 -
Mediano riesgo 2-3 O
Bajo riesgo 0-1 ‘

6.3.12 El personal de limpieza debera de mantener los pisos secos y colocar sefializaciones cuando el
suelo esté mojado.

6.3.13 La direccion y administracion del establecimiento de salud deberan de evaluar constantemente el
riesgo de caidas acorde a criterios especificos y funcionales para cada establecimiento en funcién
de las caracteristicas de los pacientes de la unidad, con la finalidad de implementar medidas
necesarias para reducir el riesgo de caidas.

6.4 Descripcion del procedimiento.

Procedimiento para la identificacion inicial y clasificacion general del paciente seguro.

Responsable No. Descripcion del procedimiento

Activ
Personal de salud a cargo del | 1 Evalia el riesgo de caidas del paciente, considerando
paciente siempre la limitacion fisica del paciente, su estado

mental, el tratamiento farmacologico y los problemas de
comunicacion que llegara a presentar el paciente

2 4 El paciente requiere de traslado o moverse?

2.1 Si. Le indica evitar realizar cambios bruscos de postura
y/o incorporarse de forma rapida, sobre todo si ha
permanecido mucho tiempo en cama.

2.1.1 Se verifica funcionamiento de barandales y frenos.

212 Se levantan los barandales si el paciente esta en cama o
en camilla.

2.1.3 Se coloca banco de altura cerca del paciente en caso de
requerirse.

21.4 Realiza el movimiento cuidadosamente con ayuda del

paciente, del familiar y resto de personal de salud en caso
de asi requerirse.

Personal de salud 22 No. Se le informa al familiar que para movilizar al
paciente requiere de la ayuda de un miembro del equipo
de salud o de otro familiar, por lo que previo a movilizarlo
debera de avisar y solicitar ayuda.

3 ¢ El paciente sufre una caida?

31 Si. En caso de que el paciente sufra una caida debera de
registrarse y notificarse inmediatamente, siguiendo el
protocolo que se tenga para el reporte de eventos
adversos en el formato correspondiente (AESP7-F1
Reporte de eventos adversos).
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3.2 No. Se reevalta el riesgo de caidas. Cada cambio de
turno, cambio de area o servicio, Cambio en el estado de

salud, o Cambio o0 modificacion del tratamiento.

3.3 Fin

6.5 Diagrama

Procedimiento para la identificacion inicial y clasificaciéon general del paciente seguro.
Fane
Evalua el riesgo de caidas del paciente,
considerando siempre la imitacion fisica
del paciente, su estado mental, el
tratamiento farmacolégico y los
problemas de comunicacion que llegara
a presentar el paciente.
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AESP 7.Registro y analisis de eventos
centinela, eventos adversos y cuasi fallas.

-~ 7.1 Propdsito

| : 7 Y Generamos informacion sobre cuasifallas,

. ny ==y eventos adversos y centinelas, mediante una

i herramienta de registro que permita el analisis y

b e 1 favorezca la toma de decisiones para que a nivel
t‘k local se prevenga su ocurrencia.

7.2 Alcance.

Se realizara notificaciéon obligatoria, con el fin de proporcionar informacion centrada en los errores
asociados con lesiones graves o con la muerte, siendo la notificacion de eventos el principal medio por
el que se identifican los eventos adversos con el propésito de mejorar la atencién otorgada a un paciente,
identificar y corregir las fallas de los sistemas, prevenir la repeticién de eventos y crear una base de datos
orientada a la gestion de riesgos y la mejora de la calidad, ademas de contribuir a ofrecer un entorno
seguro para la atencién de los pacientes.

7.3 Politicas de aplicacién general.

7.3.1 Cada jurisdiccién sanitaria debera de implementar el sistema de notificacién y analisis de eventos
adversos, centinela y cuasi fallas, el cual debera de alinearse con las actividades de evaluacion de riesgos
(Programa de Trabajo de Administracion de Riesgos) y que en conjunto formen la base para el Plan de
Calidad y Seguridad del Paciente, con el objetivo de desarrollar una cultura de calidad y seguridad que
permitan aprender de los errores e implementar mejoras para prevenir su ocurrencia.

7.3.2 Se debera de realizar un registro de eventos adversos de manera inmediata cuando ocurra el evento
adverso o tan pronto y sean identificados.

7.3.3 El registro debe de realizarse de forma anénima.

7.3.4 En caso de tratarse de un reporte del servicio de inmunizaciones, se debera de realizar de forma
inmediata cuando sea en las primeras 24 horas como evento supuestamente atribuible a la vacunacién
e inmunizaciones.

7.3.5 En caso de tratarse de alguna sospecha de reaccion adversa ocasionada por medicamentos,
debera apegarse a lo establecido por el programa permanente de farmacovigilancia, ante cualquier
sospecha de reaccién adversa a través de notireporta https://notireporta-cofepris.mx/ en apego guia de
farmacovigilancia para la notificacion de EA, SRAM, RAM o cualquier problema de seguridad con el uso
de medicamentos, y en caso de tratarse de una reaccién adversa debera de completar el Aviso de
sospechas de reacciones adversas a medicamentos FF-COFEPRIS-11.

7.3.6 EIl COCASEP debera de aprobar la participacién del hospital en el registro de eventos adversos.
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7.3.7 Deberéan de registrarse, reportarse y analizarse los siguientes:

- Muerte materna;

- Riesgo potencial o inminente de que ocurran las dos anteriores;

- Violacién, maltrato u homicidio de cualquier paciente;
- Entrega de menor de edad equivocado a familiar o representante legal,

- Entrega de cadaver equivocado a familiar o representante legal;

- Muerte imprevista no relacionada con el curso natural de la enfermedad o el problema
subyacente del paciente;

- Perdida permanente de una funcién no relacionada con el curso natural de la enfermedad o
el problema subyacente del paciente;

- Cirugia en el lugar incorrecto, con el procedimiento incorrecto o al paciente equivocado;

- Transmision de una enfermedad o afeccion cronica como resultado de una transfusion de
sangre, hemocomponentes o trasplante de drganos o tejidos;

- Evento Supuestamente Atribuible a la Vacunacién e Inmunizacién (aplicacion de biolégico).

7.3.8 Entodos los eventos centinelas se debera realizar el analisis causa raiz, el cual lo realizara el gestor

de calidad jurisdiccional.

7.3.9 Los resultados del registro de eventos adversos se presentaran en el COCASEP, con el fin de

establecer acciones de mejora.

7.3.10 Los resultados del anélisis de los eventos adversos se presentarén al cuerpo directivo y al personal
de hospital en las sesiones generales.

salud.gobmx Y =

7

I SALUD - ALCUNDS DI

©, SALUD SISTEMA DE REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS

Nerrtars e Unuacie.
.

JRECUERDA! Toda Infeccién Asociads a lo Atencion de
12 Satud es un EVENTO ADVERSO
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7.4 Descripcion del procedimiento.

Procedimiento para la identificacion inicial y clasificacion general del paciente seguro.

Responsable No. Descripcidn del procedimiento
Activ
Personal de Salud 1 Ocurre un evento adverso y lo identifica dentro de los que

deben de reportarse de acuerdo a la lista de eventos centinela,
eventos adversos y cuasillafas que se presentan en el primer
nivel de atencién.

2 ¢ Se trata de un evento que ocurrié en inmunizaciones y se
presenta en menos de 24 hrs?
2.1 Si. Se da aviso inmediato y se reporta como Evento
supuestamente atribuible a la vacunacion.
22 No. Se da seguimiento al evento, se investiga y se reporta.
Continua en la actividad No. 3
3 Registra el mismo en el formato AESP7-F1 como Reporte de
eventos adversos y entrega al area de Calidad.
COCASEP 4 ¢ COCASEP tiene aprobada la participacion del personal en el
reporte?
Personal de Salud 41 Si. El personal ingresa al sistema de registro de eventos
adversos www.salud.gob.mx/srea/acceso.php
Gestor de Calidad 4.2 No. Recibe del personal los formatos de reporte de eventos
adversos y registra en el sistema.
COCASEP 5 Se presentan en COCASEP, analizan causa raiz realizados por
el gestor de calidad jurisdiccional.
6 Se presentan al cuerpo directivo analisis de eventos adversos.
7 Se establecen acciones de mejora.
7.5 Diagrama
AESP7. Procedimiento para la identificacién inicial y clasificadon general del paciente seguro.
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7.6 Anexos

AESP7-F1Reporte de eventos adversos.
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AESP7-F2 Listado de eventos centinela, eventos adversos y cuasifallas que se
presentan en los establecimientos de salud en el primer nivel de atencion.

LISTADO DE EVENTOS CENTINELA, EVENTOS ADVERSOS Y CUASI FALLAS QUE SE PRESENTAN
EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION
1.0 Eventos Centinela
Caida de un paciente durante la atencion.
Paciente al cual se le administra el medicamento por error y es necesario el traslado a unidad de segundo nivel
Violacion, maltrato u homicidio en cualguier paciente dentro de los establecimientos de salud.
Suicido de un paciente dentro de los establecimientos de salud.
Error en la realizacion de un procedimiento.
Roko de infante
Trauma al nacimiento.
Lesidn vaginal durante el parto.
. Medicamento gue provoca una reaccion anafilactica grave.
ventos Adversos
Error en la administracién de un medicamento.
Error en la realizacion de un procedimiento.
Error en la identificacién del paciente (nombre completo y fecha de nacimiento), en cualquier formato u omision
del mismo.
Omisién en la identificacion del recién nacié al momento.
Error en la administracion de medicamentos de alto riesgo.
Empaguetado y esterilizacion con mas de 1 semana.
Encontrar cualguier equipo o material con fechas de caducidad no vigentes.
Paciente con riesgo de caidas por falta de medidas de proteccion ambiental.
Falta de lavado de mancs en cualquiera de los 5 momentos.
Pinchadura del personal de salud.
Falla de equipc médico.
Error u omision en el consentimiento informado.
Retraso en el tratamiento del paciente (Tuberculosis).
Sighos vitales mal tomados.
Infeccion ascciada a la atencion de la salud.
Uso de equipo reesterilizado con defectos que no ocasionan dafio al paciente,
Uso de equipo reesterilizado con defectos que si ocasionan dafio al paciente.
Omisién de cualquier paso de la comunicacion efectiva detectada durants el proceso de atencion del paciente.
Almacenamiento de equipo reesterilizado con defectos y/o problemas.
Se dispone de manera incorrecta de los RFBI.
Error en el medicamento de afto riesgo.
Reaccion adversa a los medicamentos.
uasi fallas
Error en la medicacion que es detectada previo a su administracion al paciente.
Error en la realizacion de un procedimiento que se detecta previo al iniciar el mismo.
Error en Iz identificacion de un paciente (nombre completo v fecha de nacimiento) que se detecta previo o durante
el proceso con el paciente.
Omision en la identificacion del recien nacido que se detecta antes de salir de |a sala de atencidn del parto.
Omisidn de cualquier paso de la comunicacion efectiva detectada durante el proceso de atencidn del paciente.
Error en la medicacion de medicamentos de alto riesgo.
Se encuentra almacenado equipo reesterilizado con defectos ylo problemas previo a la utilizacion del mismo.
Se dispone de manera incorrecta los RPBI.
El personal acude en estado inconveniente a realizar sus labores.
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AESP 8. Cultura de seguridad del
paciente.

8.1 Propdsito

Medimos la cultura de seguridad del paciente en
los establecimientos de salud con el propésito de

s favorecer la toma de decisiones para establecer
| acciones de mejora continua del clima de
ke«.u.., S e seguridad en nuestras unidades de atencion.

8.2 Alcance

Se efectuara una evaluacion anual al personal involucrado en la seguridad del paciente dentro de los
establecimientos de salud de primer nivel de atencion en salud de SESEQ.

8.3 Politicas de aplicacién general

8.3.1 Se actuara con base a los valores establecidos de compromiso, empatia, comunicacién efectiva y
respeto, y brindando la atencidn de acuerdo al cédigo de ética y codigo de conducta de SESEQ como
servidores publicos dedicados a la salud.

8.3.2 Anualmente se aplicara el "Cuestionario sobre Cultura de Seguridad del Paciente" el cual se
realizara a través de plataforma informatica, al personal adscrito a los hospitales y establecimientos de
salud del primer nivel de atencién de SESEQ relacionado con la seguridad del paciente.

8.3.3 El cuestionario a aplicar sera de caracter anénimo y confidencial, tardara en su llenado de 10 a 15
minutos, y se evaluaran preguntas relacionadas con la seguridad del paciente, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reporten en los establecimientos de salud, siendo participativo.

8.3.4 La participacién del personal de establecimientos de salud del primer y segundo nivel de atencién
en la medicién de la cultura de seguridad del paciente, debera ser aprobada por el Comité de Calidad y
seguridad del paciente o equivalentes.

8.3.5 El proceso de medicién se realizara de acuerdo al "Proceso operativo para la medicién de la Cultura
de Seguridad del paciente™ establecido por la DGCES y disponible en linea en las paginas de la DGCES
y el CSG.

8.3.6 Los resultados de la medicion deberan generar acciones de mejora de acuerdo a las dimensiones
de la cultura de seguridad del paciente con mayor nimero de resultados negativos.

8.4 Descripcion del procedimiento.
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Procedimiento para medir la cultura de seguridad del paciente seguro.

Responsable

No.
Activ

Descripcion del procedimiento

Coordinacion de Calidad.

1

Anualmente indica a los trabajadores mediante memos y
comunicados a realizar el cuestionario sobre cultura de
seguridad del paciente en establecimientos de salud de
SESEQ.

Determina y gestiona plataforma informatica para
aplicacién mediante la pagina web, especificando los
requerimientos para su acceso y difusion.

Especifica fechas para la aplicacion y difundira a través de
la Subcoordinacién General Médica al personal de SESEQ.

Subcoordinacion General

Médica de SESEQ.

Difunde al personal de establecimientos de salud sobre las
fechas de aplicacion del cuestionario sobre cultura de
seguridad del paciente, indicando fechas, acceso,
disponibilidad y requisitos para su ingreso.

Personal de Salud.

Ingresa a la plataforma en las fechas determinadas y
mediante su opinién registra sobre temas relacionados con
la seguridad del paciente, errores médicos, incidentes y
eventos adversos.

Coordinacién de Calidad.

Durante el periodo de apertura de plataforma para la
encuesta evalla participacion y reporta a los directores de
jurisdicciones sanitarias y hospitales sobre los porcentajes
de participacion, felicita o invita a participar.

Al cierre de la encuesta evalia resultados que deriven de la
encuesta en la plataforma, analiza resultados por unidad y
genera los informes necesarios.

Difunde resultados a los Directores de Jurisdicciones
Sanitarias y Hospitales y difunde resultados a través de los
Gestores de Calidad a las Unidades.

Directores de Jurisdicciones
Sanitarias y Hospitales.

Revisa resultados y analiza areas de oportunidad,
determina las estrategias a implementar y revisa con equipo
de trabajo, personal de salud y gestor de calidad.

Gestor de Calidad.

10

Difunde los resultados y propone estrategias de mejora
para la seguridad del paciente.

8.5 Diagrama

29 de noviembre de 2019




29 de noviembre de 2019 LA SOMBRA DE ARTEAGA

Pag. 25709

AESP8. Procedimiento para medir la cultura de seguridad del paciente seguro.
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_SALUD ENCUESTA e

Link: www. http://dgces.salud.gob.mx/encuesta/culturasp/index1.php

Formato de Encuesta.
Cuestionario sobre Cultura de Seguridad del Paciente en los Establecimientos de Salud Ambulatorios.

Instrucciones

Piense en la manera en que se hacen |as cosas en su establecimiento de salud y exprese sus opiniones acerca de cuestiones
que en general afectan la seguridad y calidad del cuidado de los pacientes en su consultorio.

Considere que en este cuestionario, cuando se menciona proveedores de atencién médica se refiere a todo personal
medico y personal de enfermeria en contacto clinico con los pacientes; la palabra empleados se refiere a las demas personas
que trabajan en el consultorio; asi mismo por personal se refiers a la totalidad de proveedores de atencion médica y empleados

Si alguna pregunta no corresponde a su situacidn o no conoce |a respuesta, favor de marcar la opcién “No aplica o No sabe”.

* Un “incidente” es definido como cualquier tipo de error, equivocacion, evento, accidente o desviacion,
falta de consideracion, no importando si el resultado daia al pacients o no.

* Un “evento adverso” es el dafio que sufre un paciente, como consecuencia de errores, incidentes,
accidentes o desviaciones durante su atencion médica.

= “Seguridad del paciente” atencion libre de lesidn accidental, asegurando el establecimiento de
sistemnas y procesos operativos que minimicen la probabilidad del error y se maximice la probabilidad
de su impedimento.

* ‘“Cultura de Seqguridad del Paciente” se define como el producto de valores, actitudes, percepciones,
competencias y patrones de comportamiento individuales y grupales que determinan el compromiso, el
estilo y la competencia de |z gestion de la salud y |a seguridad de una organizacién. Las organizaciones
con una cultura de seguridad positiva se caracterzan por comunicaciones basadas en la confianza
mutua, por la percepeion compartida de la importancia de la seguridad y por la confianza en la eficacia
de las medidas preventivas.
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SECCION A: Lista de cuestiones gue afectan la seguridad de los pacientes v la calidad.

Los siguientes puntos describen situaciones que pueden suceder en el establecimiento de salud, que afecten la seguridad
de los pacientes y la calidad de la atencion médica, Segin su mejor célculo jcon qué frecuencia sucedieron las siguientes

situaciones en su consultorio médico EN LOS ULTIMOS 12 MESES?

Varias
veces
enlos
Gitimos
12
meses

Semanal- | Mensual-
mente mente

Diaria-
mente

Una o
dos
veces
enlos
altimos
12
meses

No
sucedio
enlos
altimos
12
meses

No
aplica
ono
sabe

Acceso 4 la atencion médica

1 Un paciente no pudo conseguir una
cita en un plazo de 48 horas, para un
problema grave o

O O O O

d

|dentificacion del paciente

2. Se utilizé la histeria clinica equivocada
para un
PRCIENbE, o ia G s

Histeorias clinicas

3. Mo estaba dispenible la historia clinica
de un paciente cuando se
necesitaba............ooovivriviinvininns

4.  Se archivé, escaned o ingresé la
informacion médica en la historia
clinica gue no correspondia al
= Ln o] P e R

Equipo médico

5. El eqguipo meédico no funcionaba

adecuadamente o necesitaba
reparacicn o]
PETTRIRZ o vics o aains st s s i

Medicamentos

B. El squipo de farmacia se comunico
con el consukorio para clarificar o
corregir una
T R L PR e

T La lista de medicamentcs del paciente
no se actualizé al momento de su
COMSUNE: oo

Diagnostico y pruebas

8. Los resultades de pruebas de
laboratorio o de imagenes no estaban
disponibles cuando se
requerian............. SESSes
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SECCION B: Intercambio de informacién.

En los Litimos 12 meses, ;con qué frecuencia el establecimiento de salud ha tenide problemas para intercambiar

informacicn precisa, completa y oportuna con:

Problemas | Problemas No hub
varias una o dos 9 2 No
Problemas | Problemas | Problemas Siasin | dacesan problemas anilca
diaria- semanal- | mensual- los los an los :no
t - ’ e
fente mene menie ditimos 12 | Gltimos 12 ul:?;::g” sabe
meses meses
1 Laboratorios o
imagenologia D D D D D D D
2 Otros servicios clinicos
(Estomatologia, D D D D D D D
Flanificacién familiar,
Trabsjo social,
Vacunacién, etc.)
F ] Farmacia D D D D D D D
4. Hospitales D D D D D D D
5. Otros No clinicos
(Especifique): O g O O O O a

SECCION C: El trabajo en el establecimiento de salud.

£Qué tan de acuerdo o desacuerdo esta usted con las siguientes afirmaciones?

Wuy en

des-

acuerdo

En
desa-
cuerdo

Ni de
acuerdo
ni en Oe
acuerdo
desa-
cuerdo

Muy de
acuerdo

No
aplica
ono
sabe

Cuando alguien en su érea de lrabajo esta muy
ccupado, éste recibe ayuda de ctros.

O

O

O

O

O

O

En su drea ce trabajo hay una buena relacién
entre el personal.

O

O

O

O

O

O

En su érea de trabajo, frecuentemente nos
sentimos  spresurados  cuando  estamos
atendiendo a los pacientes.

En su area de trabajo se tratan con respeto.

En su érea de trabajo tenemos demasiados
pacientes para la cantidad de proveedores de
atencion médica.

Se cuenta con procedimientos de verificacién de
que se hizo comectamente el trabajo realizado en
SuU area.

Al perscnal de esta area de trabajo se le pide que
realice tareas para las cuales no fue capacitado.

En su area de trabajo se pone énfasis al trabajo
en equipo para atender a los pacientes.

O

a

O

O

O

O

En su area de trabajo hay demasiados pacientes
para poder manejar todo de manera eficiente.
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10.

El personal en su drea de trabajo sigue |
procedimientos estandarizados

O O

O

Seccidn D: Comunicacidn y Seguimiento.

;Con qué frecuencia suceden las siguientes situaciones en su area de trabajo?

Nunca

La

Rara | Algunas | mayoria

vez Veces

de las
veces

Slempre

No
aplica
ono
sabe

Los proveedores de atencion médica escuchan las ideas
de los demas empleados pera mejorar los
procedimientos de su area de trabajo.

o 0O

O

O

Se anima al personal a expresar ctros puntos de vista en
su area de trabajo.

O

En la consulta se les recuerda a los pacientes cuando
necesitan agendar citas para cuidado preventive ¢ de
rufina.

El personal teme realizar preguntas cuando algo parece
estar mal.

O

O
O

O

O

O

En la consulta se lleva el registro de la evolucidn de los
pacientes con enfermedades crénicas incluido el plan de
tratamiento

O

O
O

O

O

O

El personal cree que sus errores son consideradoes en su
contra.

El personal habla esbietamente sobre problemas del
funcionamiento del consultorio.

En la consulta se da seguimiente de los pacientes que
necesilan monitoreo.

Es dificil expresar desacuerdos en su area de Irabajo.

10.

En su édrea de trabajo se habla sobre maneras de
prevenir que los erores se cometan de nuevo.

11.

El personal esta dispuesto a informar los errores que
cbservan en su drea de trabajo.

o oojo|o|o

o ojo| ol ol a
o|ojol ol ol o

O ojag|lojolo

o ojajolo|o

O ojo|lo|jolo

Seccion E: Apoyo del Director.

¢Usted tiene un puesto directivo y tiene la responsabilidad de tomar decisiones para el establecimiento de salud?

[ si- Pase a la SECCION F

D No: Complete todas las preguntas del cuestionario.

¢;Qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta usted con las siguientes afirmaciones sobre |a_direccion_del

establecimiento médico?

Muy en
desa-
cuerdo

En
Desa-
cuerdo

Ni de
acuerdo
ni en
Desa-
cuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

No
aplica
0 no
sabe

1.

No invierten suficientes recursos para mejorar D
la calidad de la alencion.

O

O
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Dejan pasar por allo los emores gue se I:I

cometen una y otra vez en la atencién de los
pacientes.

Le dan alta prioridad & mejorar los D

procedimientos que se realizan en la atencidn
al paciente.

Con demasiada frecuencia sus decisiones se D

basan en lo que es mejor para el
establecimiente de salud ¥y no en lo que &5
mejor para e paciente.

El Director toma acciones para capacitar al D

personal cuando se establecen
procedimientos nuevos.

El Director toma acciones para que el persenal D

sea rcapacitado en el puesto que va a
desempsfiar

Seccion F. Su area de trabajo.

¢Qué tan de acuerdo o desacuerdo esta usted con las siguientes afirmaciones?

Muy
en
desa-
cuerdo

En
Desa-
cuerdo

Ni de
acuerdo
ni en
Desa-
cuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

No
aplica
ono
sabe

Cuando hay un problema en su drea de trabajo ven si
es necesario cambiar la manera en que hacen las
cosas,

|

a

a

O

O

Los procedimientos de su area de trabajo son buenos
para prevenir errcres gque puedan afectar a los
pacienies,

O

Los errores se cometen mas de |o debido en su area
de trabajo.

Es sélo por casualidad gque no cometemos mas
errores que podrian afectar a nuesiros pacientes

O

En su area de trabajo son buenos para cambiar los
procedimientos para asegurar que los mismes errores
no vuelvan a ocurmr.

En su area de trabaje Iz cantidad de trabajo es mas
importante que la calidad de la atencién.

Después de que en su area de trabajo se realizan
cambios para mejorar los procedimientos en atencion
al paciente, comprueban si estos cambios
funcionaren.

Seccion G: Calificaciones generales.
Calificaciones generales de calidad

1.

¢ Cémo calificaria al establecimiento de salud en cada una de las siguientes dimensiones de calidad en la

atencion de salud?
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Muy Malo | Regular | Bueno fuy
malo bueno
a Centrado en el | Responde a las preferencias, necesidades y
paciente valores de cada paciente. D D D D D
b. Eficaz Logra los objetivos establecidos. D D m D D
¢. Oportuno Minimiza las esperas y  retrasos
potencialmente dafiincs. D D D D D
d. Eficients Asegura una atencion rentable (evita
desperdicio, abuso y usc incomecte de D D D D D
servicios)
e. Equitativo Brinda la misma calidad de atencion a todas
las personas sin importar sexo, raza, origen D D D D D
&tnico, nivel socicecondmico, idioma, etc.

Calificacién general de seguridad de los pacientes.

2. ;Como calificaria los sistemas y procedimientos clinicos que su consultorio médico tiene establecidos para
prevenir, detectar y corregir problemas que tienen el potencial de afectar a los pacientes?

Muy malo Malo Regular Bueno Muy bueno

O O O O O

Seccion H: Informacion general.
Esta informacién ayudard en el analisis de los resultados del cuestionario. Marque UNA respuesta para cada pregunta.

1. ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en este establecimiento de salud?

[ a Menos de 1 afio [ d pe 11 a 15 afios
O b. pe 1 a5 afios [ e. be 16 2 20 afios
O ¢ De6a10afios [ 1. 21 afios 0 mas

2. ;Cuantas horas a la SEMANA trabaja usted en el establecimiento de salud?

Oapet1as horas ]:' d. De 25 a 32 horas
O b. De 54 16 horas [ e De 332 40 horas
O ¢ De 17 a 24 horas O 1. 41 horas o mas

¢ Cudl es su cargo en el establecimiento de salud?
a. Medico en consultorio

b. Personal de enfermeria

¢. Director

d. Personal de apoyo administrativo

oopag™®

e, Otro cargo, por favor especifigue.

Seccion |: Sus comentarios.

Por favor no dude en anotar cualquier comentario que tenga sobre la seguridad de los pacientes o la calidad de la
atencién en el establecimiento de salud.

Gracias por completar este cuestionario.
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Dimensiones de la Cultura de Seguridad.

Dimension

Descripcion

Trabajo en equipo dentro del

departamento/servicio

Evallda aspectos relacionados con el apoyo mutuo del personal del mismo
departamento o servicio, el trato respstucso y el apoyo entre los
companeros cuando alguien esta sobrecargado de trabajo.

Expectativas y acciones del jefe o
supervisor del servicio, para promover
la seguridad de los pacientes

Valora la participacion de los jefes o supervisores para atender los
problemas de seguridad del paciente; asi como las expectativas que
tienen los jefes respecto la participacion del personal para aplicar los
procedimientos de seguridad del paciente. Ademas evalua si el jefe toma
en cuenta las sugerencias del personal para mejorar la seguridad de los
pacientes.

Aprendizaje
continua

organizacional/mejora

Proporciona informacion respecto a las acciones de mejora emprendidas
cuando se detecta alguna falla durante el proceso de atencidn, con la
finalidad de evitar su recurrencia. Tambien evalla la efectividad de las
acciones que se pusieron en marcha para mejorar la seguridad del
paciente.

Apoyo de la direccién del hospital para
la seguridad del paciente

Evalta la prioridad que tiene el Director del hospital para la seguridad del
paciente, asi como para propiciar un clima lakoral en beneficio de la
seguridad del paciente. Ademas evalia el interés que tiene el Director del
hospital para la seguridad del paciente, solo después de la ocurrencia de
un evento adverso.

Percepcién general de la seguridad del
paciente

Esta dimension mide la percepcion de los médicos y enfermeras respecto
a la seguridad de los procesos de atencion, asi como a la presencia de
proklemas relacionados con la seguridad del paciente.

Retroalimentacion y comunicacién

sobre errores

Evalia la informacion que difunde al personal respecto a los incidentes
que ocurren en un servicio, las acciones emprendidas para evitar su
ocurrencia.

Grado de apertura de |a comunicacion

Mide la libertad que tiene el personal para expresar los aspectos
negativos que puedan afectar la atencién que recibe el paciente, asi como
la libertad del personal para cuestionar las decisiones o acciones de sus
superiores.

Frecuencia de eventos adversos

reportados.

Mide la frecuencia con la que se reportan los errores que se estima que
no dafian al pacients, los que son descukiertos y corregidos antes de
danar al paciente y los que se estiman que pueden haber danado al
paciente.

Trabajo en equipo entre departamentos
ylo servicios

Mide la cooperacion ¥ la coordinacion de los trabajadores al realizar
tareas con integrantes de otros departamentos.

Personal: dotacion,

gestion

suficiencia vy

Permite conocer si la plantilla del personal es suficiente para atender las
jornadas laborales, principalmente durante las excesivas y agotadoras
cargas de trabajo. También mide la frecuente participacion de personal
eventual o temporal, que en ocasiones representan una dificultad para
mejorar la atencion al paciente.

Problemas en cambios de turno y
transiciones entre
departamentos/servicios

Evalia el manejo de la informacidn de los pacientes cuando éstos se
transfieren de un servicio a otro, o durante los cambios de turno.

29 de noviembre de 2019
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Respuesta no punitiva a los errores Esta dimension hace referencia a la opinién de médicos y enfermeras

respecto a la actitud de los compaiieros o superiores cuando se enteran
de que han cometido algun error, utilizando esto en su contra, buscan
culpables y el temor del personal que comete el error, de que esto quede
registrado en su expediente personal

Factores de Riesgo

Factores intrinsecos

Son aquellos que estan relacionados con el propio paciente y
estaran determinados por cambios fisiolégicos relacionados con la
edad, patologias agudas o crénicas y por el consumo de farmacos.

Edad

Nifios menores de 6 afos. El adulto mayor de 65 afios presentan
riesgos multifactoriales, que son determinantes para que se
presente una caida.

Factores fisiologicos
del envejecimiento

El envejecimiento conlleva alteraciones propias que inciden en
gran medida para que se dé una caida como problemas causados
en la estabilidad postural y en la marcha del anciano:
enfermedades neurolégicas, musculo esqueléticas,
cardiovasculares, entre otras.

Factores extrinsecos

Corresponden a los llamados factores ambientales, que pueden
ser del entorno arquitecténico de la unidad hospitalaria: equipo o
mobiliario: o bien de los procesos de atencion. Estos contribuyen
hasta 50% para que se produzcan caidas.
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Abreviaturas y Definiciones

Acciones de mejora: Medidas realizadas o circunstancias modificadas para mejorar, minimizar y/o
compensar un dafio luego de un incidente.

Acciones tomadas para reducir el riesgo: Medidas adoptadas para reducir, manejar o controlar un
futuro dafo, o la probabilidad de dafio asociada con un incidente.

Acreditacion: Para el primer y segundo nivel de atencién se define como el proceso de evaluacién
externa, a través del cual se evalia una unidad médica de salud fija o0 movil, para determinar si cumple
un conjunto de criterios o estandares de capacidad, calidad y seguridad, necesarios para proporcionar
los servicios definidos por el Sistema de Proteccion Social en Salud en el Catalogo Universal de Servicios
de Salud.

Agente: Objeto, sistema, sustancia quimica o biclégica u organismo capaz de producir un efecto.
Alergia medicamentosa: Estado de hipersensibilidad inducido por la exposicion a un determinado
farmaco y que causa reacciones inmunitarias nocivas en ulteriores exposiciones al farmaco.

Amenaza para la seguridad del paciente: Todo riesgo, evento, error, situacién peligrosa o conjunto de
circunstancias que ha causado dafio a pacientes o podria causarlo.

Analisis Causa Raiz: Metodologia de analisis reactivo que orienta la investigacién sistematica de las
causas Y el entorno en el que se produjo un incidente con dano, que podria ho ser aparente de forma
inmediata de acuerdo a la etapa de analisis y evaluacién de riesgos del proceso de gestién de riesgos.
Atencion ambulatoria: Modalidad de atencién médica en la que el paciente recibe los cuidados
diagnostico- terapéuticos en forma ambulatoria, es decir, sin pernoctar en una cama hospitalaria. Esta
modalidad incluye la consulta ambulatoria de especialidad, asi como cirugia ambulatoria, la
hospitalizacién diurna médica y la hospitalizacién diurna psiquiatrica.

Atencion a la salud: Servicios recibidos por personas o comunidades con ¢l fin de promover, mantener,
vigilar o restablecer la salud.

Atencion segura: Aquella que incorpora la mejor evidencia clinica disponible en el proceso de toma de
decisiones, con el propésito de maximizar los resultados y de minimizar los riesgos.

Barrera de seguridad: Una practica segura que se lleva a cabo en una unidad de salud que se deprende
de un analisis de eventos adversos ocurridos y que tiene como objetivo principal prevenir o disminuir la
probabilidad de ocurrencia de un evento de esta naturaleza.

Barrido Himedo: Procedimiento de eliminacién de la suciedad del suelo mediante el uso de medios que
permiten la adherencia de las particulas evitando su diseminacion en el ambiente. Para ello, suelen
emplearse trapeadores hlimedos.

Caida: Situacion accidental determinada por pérdida de la posicion estable del paciente, con proyeccién
hacia el piso.

Calidad: Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor.

Calidad de la atencién médica: Otorgar al usuario atencién médica con oportunidad, seguridad y
competencia, ofreciendo el mayor beneficio con el menor riesgo utilizando los medios disponibles. Es el
grado en el que los servicios de salud prestados a personas y poblaciones aumentan la probabilidad de
lograr los resultados sanitarios deseados y son coherentes con los conocimientos profesionales del
momento.

Capacidad: Minimos indispensables de estructura en los procesos de atencién médica que se le brindan
al paciente.

Causa: Motivo, fundamento u origen.

Causa- raiz: Causa principal por la que fallo el proceso, pueden ser varias.
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Causa proximal: Es el motivo aparente o inmediato que explica el evento y que involucra aquellos
factores mas cercanos a su origen (errores, omisiones, competencias inadecuadas, deficientes
habilidades del equipo de salud).

Causa subyacente: Fallas del sistema o del proceso de atencion que permiten que ocurran las causas
proximales, pero pueden o no ser causas raiz (relacién paciente- profesionales, fallas operativas,
disponibilidad, mantenimiento, ruido, mobiliario, comunicacion, nivel de cultura de seguridad del paciente,
supervision inadecuada).

CECA: Comité Estatal de Calidad.

Censo hospitalario: Nimero de pacientes internados que estan ocupando una cama en un hospital en
un momento dado.

Cinco momentos: Estrategia que indica los momentos para realizar la correcta higiene de manos y
prevenir infecciones nosocomiales (antes del contacto con el paciente, antes de realizar tarea aséptica,
después del riesgo de exposicién a liquidos corporales, después del contacto con el paciente, después
del contacto con el entorno del paciente).

Circunstancia: Situacién o factor que puede influir en un evento, un agente o una o varias personas.
Cirugia Segura Salva Vidas: Estrategia de Seguridad del Paciente que pretende reducir las practicas
inadecuadas de seguridad de la anestesia, las infecciones quirlirgicas evitable o la comunicacién
deficiente entre los miembros del equipo quirtrgico.

CISP: Centro de Investigacion en Salud Publica.

COCASEP: Comité de Calidad y Seguridad del Paciente.

CODECIN: Comité para la Deteccién y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencién a la Salud.
Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP): Organo colegiado de caracter técnico
consultivo que tiene por objeto analizar los problemas de la calidad de atencién en los establecimientos
de salud y establecer acciones para la mejora continua de la calidad y la Seguridad del Paciente.
Complicacion: Trastorno del paciente que surge durante el proceso de atencion a la salud, sea cual
sea el entorno en que se dispensa. Enfermedad o lesién que surge a raiz de otra enfermedad y/o
intervencion asistencial.

CONAMED: Comision Nacional de Arbitraje Médico.

Condiciones de almacenamiento: son las condiciones de las dreas de conservacidn de los
medicamentos, remedios herbolarios y demas insumos para la salud las cuales estan definidas con base
a los resultados de los estudios de estabilidad realizados de acuerdo con la norma oficial mexicana
vigente que corresponda.

Condiciones peligrosas: Todo conjunto de circunstancias (exceptuando la enfermedad, la afeccion, o
el trastorno por el que el paciente esta recibiendo atencién, tratamiento y servicios) definidas por el
establecimiento de atencion médica que aumentan significativamente la probabilidad de un dafo.

CSG: Consejo de Salubridad General.

Cuasi- falla: Falta o error que no ocurri6.

Cultura de la seguridad: Es el producto de los valores, las actitudes, las percepciones, las competencias
y los patrones de comportamiento individuales y colectivos que determinan el compromiso con la gestion
de la salud y la seguridad en la organizacion, estilo y la competencia de dicha gestion, estilo y la
competencia de dicha gestion. Patrén integrado de comportamiento individual y de la organizacion, estilo
y la competencia de dicha gestidn. Patrén integrado de comportamiento individual y de la organizacién
basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente reducir al minimo el dano que
podria sufrir el paciente como consecuencia de los procesos de prestacion de atencién.

Darno: Alteracion estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto perjudicial derivado de
aquella.
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Dario leve: Incidente que causa un dafo minimo al paciente (evento adverso).

Darno moderado: Incidente que causa un dafio significativo pero no permanente (evento adverso).
Dano severo: Incidente que tiene como resultado un dafo permanente (evento centinela).

Dafio relacionado con la atencion a la salud: Perjuicio derivado de la accion u omision de profesionales
de la salud durante la prestacién de un servicio y el cual no se debe a enfermedad o lesién subyacente.
DGCES: Direccion General de Calidad y Educacion en Salud.

Deteccion: Accién o circunstancia que da lugar al descubrimiento de un incidente.

Difusién: Proceso de propagar o divulgar conocimientos, noticias, informacion, etc.

Discapacidad: Cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del organismo, limitacion de actividad
y/o restricciéon de la participacién en la sociedad, asociadas a un dafio pasado o presente.
Dispensacion: acto profesional cuyos objetivos son la entrega de insumos para la salud en condiciones
optimas y de acuerdo con la normatividad vigente y la proteccién del paciente frente a la posible aparicién
de problemas relacionados con medicamentos. Ademas, implica la informacién al paciente sobre la
medicacién que va a utilizar, la deteccién de situaciones en las que hay un riesgo de sufrir problemas
relacionados con los medicamentos y tomar decisiones beneficiosas para el paciente.

Dosificacién: describe la dosis de un medicamento, los intervalos de administracién y el tiempo de
tratamiento.

Efecto secundario: Efecto conocido, distinto del deseado primordialmente, relacionado con las
propiedades farmacoldgicas de un medicamento.

Enfermedad: Disfuncidn fisiclégica o psicolégica. Alteracién biopsicosocial de un organismo producido
por algun desorden interno o causa externa.

Error: No realizaciéon de una accion prevista tal y como se pretendia, o aplicacion de un plan incorrecto.
Error de medicacion: cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o dar lugar a
una utilizacién inapropiada de los medicamentos, cuando estos estan bajo el control de los profesionales
sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con la practica
profesional, con los productos, con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la
prescripcion, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacién, preparacion, dispensacion,
distribucién, administracién, educacién, seguimiento y utilizacion.

Error médico: Conducta clinica equivocada en la practica médica o por cualquier profesional de la salud
como consecuencia de la decision de aplicar un criterio incorrecto.

Error médico por comision: Ocurre como resultado de una accién tomada.

Error médico por omision: Ocurre como resultado de una accién no tomada.

ESAVI: Evento Secundario Asociado a la VVacunacion o Inmunizacion.

Establecimiento: son los locales y sus instalaciones, dependencias y anexos, en los que se desarrolla
el proceso de los insumos, actividades y servicios a que se refiere el Reglamento de Insumos para la
Salud.

Etiqueta; marbete, rotulo, marca o imagen gréafica, escrita, impresa estarcida, marcada, marcada en
relieve o en hueco grabado, adherido o precintado, en cualquier material, susceptible de contener el
medicamento, incluyendo el envase mismo, en caracteres legibles e indelebles.

Evento: Algo que le ocurre a un paciente o le atane.

Evento centinela: Hecho inesperado que involucra la muerte o dafio fisico o psicolégico grave y que no
esta relacionado con la historia natural de la enfermedad.

Evento adverso: Incidente que produce dafio leve o0 moderado al paciente.

Factor atenuante: Accién o circunstancia que impide o modera la evolucién de un incidente hacia un
dario al paciente.
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Factor contribuyente: Circunstancia, accién o influencia que se considera que ha desempefiado un
papel en el origen o la evaluacién de un incidente o que ha aumentado el riesgo de que se produzca un
incidente.

Factor de riesgo: Caracteristicas inherentes al paciente o ajenas, que favorecen la probabilidad de
ocurrencia de un evento adverso.

Fallo: Falta en la prestacion de servicios esperados o que no se realizan de forma satisfactoria.

Fallo del sistema: Defecto, interrupcion o disfuncion en los métodos operativos, los procesos o la
infraestructura de la organizacion.

Frecuencia: Nimero de veces que se repite un determinado acto o suceso.

Gestidon de Riesgos: Proceso estructurado, implementado a través de toda la organizacién, y que tiene
por objetivo la identificacion y atencién de riesgos en los procesos, asi como identificar las oportunidades,
con un enfoque de soluciones individuales.

Grado del dafio: Intensidad y duracién del dafic y repercusiones terapéuticas derivadas de un incidente.
Herramientas de calidad: Conjunto de instrumentos para manejar la informacion que auxilia en la toma
de decisiones y estan involucradas en el proceso de mejora de la atencidn.

Higiene de manos: Término genérico que se refiere a cualquier medida adoptada para la limpieza de
manos.

Identificacion correcta del paciente: Procedimiento de identificacién que no permite duda o
equivocacion de los pacientes y que hace posible atender a la persona correcta, en el momento correcto
y con |a practica adecuada correcta.

Incidente relacionado con la seguridad del paciente: Evento o circunstancia que ha ocasionado o
podria haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente, incluyendo cuasi falla, evento adverso y
evento centinela.

Incidente sin dano: Incidente que no llego a causar dafio, se puede llamar cuasi falla. Suceso aleatorio,
imprevisto e inesperado, que no produce dafio al paciente, ni pérdidas materiales o de cualquier tipo.
Infeccion asociada con la atencion de la salud (IAAS): Infecciones que el paciente adquiere mientras
recibe tratamiento para alguna condicidn médica o quirargica y en quien la infeccidon no se habia
manifestado ni estaba en periodo de incubacién en el momento del ingreso a la institucion.
Investigaciéon en seguridad del paciente; Estudio profundo que proporciona informacién util para
disminuir el dafio a los pacientes durante el proceso de atencion.

Lesion: Dafio producido a los tejidos por un agente o una circunstancia.

Lista de verificacidn de cirugia segura (LVCS): Herramienta creada para el uso de los profesionales
de la salud, que esta interesados en mejorar la seguridad de los procedimientos quirargicos y reducir el
ndmero de complicaciones y de muertes quirtirgicas evitables.

Medicacion segura: Estrategia de Seguridad del Paciente que pretende reducir los errores relacionados
con la prescripcion y aplicacién de medicamentos.

Medicamento: toda substancia o mezcla de origen natural o sintético que tenga efecto terapéutico,
preventivo o rehabilitatorio, que se presenta en forma farmacéutica y que se identifique como tal por su
actividad farmacoldgica, caracteristicas fisicas, quimicas y biolégicas. Cuando un producto contenga
nutrimentos, sera considerado como medicamento, siempre que se trate de un preparado que contenga
de manera individual o asociada: vitaminas, minerales, electrolitos, aminoacidos o acidos grasos, en
concentraciones superiores a las de los alimentos naturales y demas se presente en alguna forma
farmaceutica definida y la indicacion de uso complete efectos terapéuticos, preventivos o rehabilitatorios.
Medicamento de alto riesgo: son aquellos que cuando no se utilizan correctamente presentan una
mayor probabilidad de causar dafios graves o incluso mortales a los pacientes.
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Medicamentos L.A.S.A: (del inglés look alike, sound alike) son aquellos que se parecen fisicamente o
sus nombres suenan muy parecidos, condicion que aumenta |a posibilidad de ocurrencia de prescripcion,
digitacion, dispensacion y administracion errénea.

Medidas adoptadas para reducir el riesgo: Acciones encaminadas a reducir, gestionar o controlar un
dafio, o la probabilidad de que se produzca un dafio asociado a un incidente.

Mejora del sistema: Resultado o efecto directo de la cultura, los procesos y las estructuras que estan
dirigidos a prevenir fallos del sistema y a mejorar la seguridad y la calidad.

Notificacion: Mecanismo mediante el cual se da a conocer la informacion de eventos adversos o
incidentes ocurridos en el proceso de la atencion a la salud, utilizando formatos simples creados en cada
institucion o establecimiento de atencion médica.

Paciente: Persona que recibe atencién a la salud.

Peligro: Circunstancia, agente o accién que puede producir un riesgo o aumentar los existentes.

Plan de mejora continua: Conjunto de acciones planificadas, jerarquizadas y ordenadas en una
secuencia cuyo propésito es elevar de manera permanente la calidad de la atencién médica que se otorga
en una unidad de salud.

Practicas seguras: Serie de recomendaciones de buena practica para los profesionales de la salud, que
se aplican en distintos ambitos de la atencién encaminadas a prevenir y evitar eventos adversos.
Proyecto de intervencion: Plan, acciéon o propuesta, creativa y sistematica, generada a partir de un
problema, necesidad especifica o falta de funcionalidad para obtener mejores resultados para la
organizacién y los pacientes.

Prevenible: Aceptado generalmente como algo evitable en las circunstancias particulares del caso.
Reaccidn adversa: Dafio imprevisto derivado de un acto justificado, realizado durante la aplicacion del
procedimiento correcto en el contexto en que se produjo el evento.

Reaccion adversa a medicamento: Respuesta nociva e inesperada a un medicamento que se produce
a dosis normalmente recomendadas para la profilaxis, el diagnéstico o el tratamiento de una enfermedad,
o para el restablecimiento, la correccién o la modificacion de una funcion fisiolégica.

Reaccidon adversa inesperada: Reaccidn de una naturaleza o gravedad inconsistente con la informacién
disponible sobre el medicamento.

Resilencia: Grado en el gue un sistema previene, detecta, mitiga o mejora continuamente peligros o
incidentes. Se entiende como aprendizaje continuo.

Responsable: Que ha de rendir cuentas de una actividad, accién o proceso.

Resultados negativos asociados a la medicacion: resultados en la salud del paciente no adecuados
al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso de medicamentos.

Riesgo: Probabilidad de que se produzca un incidente.

Salud: Estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades.

Seguimiento: Conjunto de actividades dirigidas a verificar el nivel de ejecucién, cumplimiento de metas
y objetivos de los programas y proyectos, mediante reportes periddicos a través de los sistemas de
informacién vigentes.

Seguridad: Ausencia del peligro

Seguridad del paciente: Atencién libre de lesién accidental, asegurando el establecimiento de sistemas
y procesos operativos que minimicen la probabilidad del error y se maximice la probabilidad de su
impedimento.

SESA: Secretaria de Salud.

SESEQ: Servicios de Salud del Estado de Querétaro.
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Sistema de registro y analisis de eventos adversos: Conjunto de formatos manuales o electrénicos
mediante los cuales se recopila informacién de incidentes o de eventos adversos, con el propésito de
aprender de ellos y evitarlos o disminuirlos a manera de lo posible.

Sistema Nacional de Salud: Se refiere al conjunto constituido por las dependencias y entidades de la
Administracién Publica, tanto federal como local y las personas morales o fisicas de los sectores social y
privado que prestan servicios de salud, asi como por los mecanismos establecidos para la coordinacion
de acciones. Tiene por objeto dar cumplimiento al derecho de la proteccion de la salud.

SPSS: Sistema de Proteccion Social en Salud.

Supervision: Actividad que permite detectar problemas, plantear acciones correctivas y evaluar el efecto
de las mismas en beneficio del usuario. Se considera como una herramienta de gestién utilizada para
avanzar hacia la calidad de los servicios de salud en forma ordenada y sistematica. Se trata de un
proceso de observacién y asesoria que permite identificar las acciones realizadas en las unidades
médicas, comparando lo que se ha efectuado con lo previsto, planeado o programado, detectando
aciertos, desviaciones u omisiones, con la finalidad de identificar areas de oportunidad a para la mejora
continua de la calidad de la atencion y seguridad de los pacientes.

Tipo de incidente: Termino descriptivo de una categoria formada por incidentes de naturaleza comun
que se agrupan por compartir caracteristicas acordadas.

Ulceras de presion: Lesiones de origen isquémico localizadas en |a piel y en los tejidos adyacentes con
perdida cutanea, que se produce por presion prolongada o friccion entre dos planos duros, uno que
pertenece al paciente y otro externo a él.

Unidad Médica: Establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales, humanos, tecnolégicos
y economicos, cuya complejidad es equivalente al nivel de operacidn y esta destinado a proporcionar
atencion médica integral a la poblacion.

UVEH: Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria.
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