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PRIMERA SECCION: Modelo de Calidad en Salud Nuevo Leén

PRESENTACION

El Modelo de Calidad en Salud Nuevo Ledn es una obra que refleja la
dedicacion, el compromiso y la vision de |la Secretaria de Salud del estado
para ofrecer servicios médicos de excelencia que impacten positivamente
en la vida de cada individuo. En un mundo en constante evolucién, donde
la atencion de salud se erige como un pilar fundamental del bienestar, este
modelo emerge como un faro que guia el camino hacia la excelencia, la
calidad en la prestacion de servicios y la humanizacion de la atencion.

La importancia de este modelo radica en su enfoque integral, que abarca
desde elementos de infraestructura hasta la medicidon de indicadores,
pasando por la capacitacion y formacion continua, la gestion por procesos,
la atencion centrada en la persona y la humanizacion de los cuidados, vy,
sobre todo, la mejora continua y la innovacion. Estos aspectos, en
conjuncion, definen la esencia misma de la calidad en salud, un
paradigma que trasciende la mera prestacion de servicios médicos para
generar valor a los usuarios, los profesionales, las organizaciones y la
sociedad neoleonesa.

La Secretaria de Salud entiende los desafios y las oportunidades que
presenta la atencion de salud en la actualidad y que se reflejan en cada
pagina de este documento. Los elementos que componen esta obra se
entretejen alrededor de un soélido hilo conductor, que permite al lector
adentrarse en el mundo de la calidad, la mejora continua, la atencion
centrada en las personas y la innovacion de manera sistematica y
enriquecedora. El presente documento se convierte en una herramienta
invaluable para el estado de Nuevo Ledn, los profesionales de la salud, las
instituciones académicas y cualquier individuo comprometido con la
elevacion de los criterios de atencion en salud. Su contenido, respaldado
por la experiencia practica y la sabiduria acumulada del equipo de trabajo
de la Direccion de Calidad, brinda una guia detallada, paso a paso, para
transformar los servicios de salud en lugares de calidez, empatia y calidad.

En Ultima instancia, el Modelo de Calidad en Salud Nuevo Ledn trasciende
las palabras para convertirse en un llamado a la accién, a la colaboracion y
al cambio positivo. La vision que encierra este manual refleja el
compromiso con el bienestar de las personas, la busqueda constante de la
mejora y el anhelo de dejar una huella imborrable en la atencidon de salud.



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

A lo largo de la historia dentro de los sistemas de salud la prestacion de
atencion médica y su relacion con la calidad no han tenido un desarrollo
uniforme. Sin embargo, desde hace algunos anos se han realizado diversos
esfuerzos para revertir esta situacion, intervenciones que tienen como
objetivo elevar el nivel de calidad de los servicios y que este sea sostenible
a lo largo del tiempo (1).

La calidad de los servicios médicos es una prioridad para los profesionales
de la salud, los investigadores, el publicoy los gobiernos de todo el mundo,
esto debido a la aspiracion de la mejora de las capacidades de las
organizaciones de salud con la intencion de que éstas sean altamente
confiables y efectivas (2). El grado o nivel de calidad medible en los
servicios de salud traduce los resultados alcanzados por los esfuerzos e
intervenciones desplegadas que permiten garantizar la implementacion
de todas sus dimensiones dentro del contexto asistencial (3).

Con la finalidad de alcanzar a establecer un nivel de calidad dentro de los
establecimientos de atencidn médica, los modelos de gestion de la calidad
teodricos sirven como marcos de referencia que, a través de elementos,
meétodos y herramientas especificas, tanto directivas como técnicas,
permiten a la organizacion desarrollar, implantar y evaluar la gestion de la
calidad dentro de su sistema (4).

Generalidades e historia de la Calidad en Salud

Desde tiempos remotos la atencion de los enfermos ha sido una tarea
primordial dentro de las sociedades, de |la cual se espera que quien atiende
al enfermo lo haga por un sentido de vocacion y tomando como referencia
el mejor conocimiento disponible, procurando el bienestar de aquel que
sufre. En este sentido, a lo largo del tiempo diversas culturas han realizado
acciones a través de tradiciones, costumbres, leyes o normas destinadas a
lograr la mejor atencién de salud dentro del contexto de su época;
sentando asi las bases de lo que hoy conocemos como calidad asistencial
o calidad en salud (5).

La calidad ha acompanado siempre a la humanidad, sin embargo, no se le
conocia como hoy en dia, ni tampoco se evaluaba con los métodos y
herramientas que conocemos en la actualidad. En sus inicios la calidad era
parte de los acuerdos de relaciones comerciales, era un compromiso, entre
caballeros, entre proveedores y clientes; pero fue hasta el siglo XVIII que
comenzo a tomar forma como la conocemos hoy, debido al auge en los
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negocios y la produccion de bienes a gran escala durante la revolucion
industrial (6).

Podemos hablar de cinco etapas histéricas de la calidad en salud, las
cuales comprenden: los albores de la civilizacion, periodo helenista y
romano, humanismo y renacimiento hasta la revolucion industrial, era del
control estadistico de la calidad y la publicacion del informe Errar es
humano a la actualidad.

Los albores de la civilizacion: En este periodo de las antiguas
civilizaciones encontramos los primeros escritos meédicos y las
primeras leyes o normas establecidas para procurar una atencion
mas segura de los enfermos; siendo quizas el texto mas popular el
Codigo de Hammurabi (1772 a.C.) proveniente de la antigua
Mesopotamia, dentro del cual once leyes hacen referencia al acto
meédico, siendo quizas la mas famosa la ley del Talion, que buscaba
procurar el bien de los enfermos a través de un enfoque punitivo. En
la India el Ayurveda (2000 a.C.) busca establecer la procuracion del
bienestar de los enfermos como un imperativo vocacional; por otro
lado, en la antigua China diversos escritos hacen referencia al buen
actuar del sanador y su compromiso con la recuperacion de los
enfermos (5,7).

Periodo Helenista y Romano: Uno de los mayores aportes de los
helenos fue la transformacion que sufrio la practica médica dentro
de su civilizacion, en donde esta se alejo por primera vez de la magia,
la religion y el misticismo, centrandose en la exploracion del
enfermo y un enfoque racional para el estudio de sus signos y
sintomas; de manera adicional los helenos sentaron las bases para
algunas de las practicas de higiene que usamos hoy en dia
contribuyendo asi a una atenciéon mas segura. Lo anterior sin olvidar
las aportaciones de Hipdcrates de Cos (c. 460-370 a. C.) con su
principio Primum Non Nocere donde se establece que el acto
meédico no debe causar dano al paciente, plasmado por primera vez
en el juramento hipocratico. Por su parte los romanos fueron los
primeros en oficializar la practica de la medicina, establecieron
algunas sociedades médicas y de manera adicional el emperador
Alejandro Severo, gobernante del 222-235 d.C., decretd |la
normalizacion de la ensenanza de la medicina (5,8).

Humanismo y Renacimiento hasta la Revolucion Industrial:
Posterior a la caida del Imperio Romano se puede decir que los
avances en materia de la practica médica mermaron derivado del
fundamentalismo religioso del Medievo; durante dicha etapa
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quiénes contribuyeron de gran manera fueron los arabes, como fue
el caso de Avicena (c. 980- 1037) con la publicacion del Canon de
Medicina. Durante el Humanismo y Renacimiento se retoma el
aspecto de la practica médica como una ciencia, como fue el caso
de Andreas Vesalio (1514-1564) con el estudio de la anatomia; otro
caso fue el de Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) quién tras
estudiar la fisiopatologia de la fiebre puerperal propuso la higiene
de manos de los médicos con una solucion antiséptica en el Hospital
General de Viena; por su parte Florence Nightingale (1820-1910)
establecid los principios de |la técnica aséptica; en el este de Europa
Joseph Lister (1827-1912), instaurd en 1867 el uso de los antisépticos
para la limpieza del instrumental médico, las manos de los médicos
y la limpieza de heridas (5,8,9).

La Era del Control Estadistico de la Calidad: Fue en Estados Unidos
donde el cirujano Ernest Codman (1869-1940) publicé en 1916 sus
postulados sobre la gestion de la calidad en hospitales, donde
enuncio la importancia de compartir resultados y el establecimiento
de analisis comparativos entre nosocomios, posteriormente el
American College of Surgeons (ACS) aplicaria estos principios en sus
campos particulares. Posterior en 1964 el doctor Elihu M. Schimmel
profesor de la Escuela de Medicina de la Universidad de Yale, publicd
su articulo “Los peligros de la hospitalizacion”, en donde hizo alusion
a las iatrogenias que sufrian los pacientes durante los procesos
asistenciales, las intervenciones antes mencionadas motivaron a
otros profesionales a realizar sus propias investigaciones, sentando
las bases de |la seguridad del paciente (5,10).

Calidad Asistencial a partir de la publicacion Errar es Humano a la
actualidad: Fue en 1999, cuando el Instituto de Medicina de la
Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos (Institute of
Medicine, National Academy of Sciencies — IoM, NAS) publico el
informe “Errar es humano: la construccion de un sistema de salud
mas seguro”, el cual marco un hito en la historia de la calidad en
salud y a partir del cual la seguridad de los pacientes se convirtio en
un pilar fundamental para todos los sistemas de salud. Para el ano
en 2004, la 57° Asamblea Mundial de la Salud, propicio la fundacion
de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente y
posteriormente en el ano 2005 |la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) lanzdé el primer reto global de atencion segura titulado:
“Atencion Limpia es una Atencion Segura”; luego, vino el Segundo
Reto Global: “Cirugia segura”; y actualmente se ha lanzado el Tercer
Reto Global: “Medicacion sin danos”. A la par en el 2005 en Espaha
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se realizaba el “Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados
a la Hospitalizacion (ENEAS)” el cual buscaba determinar la
incidencia de eventos adversos y de pacientes con eventos adversos
en los hospitales espanoles. Por otro lado, en 2007, en América
Latina, se realizd el estudio “Estudio lberoamericano de Eventos
Adversos” (IBEAS) que abordod la prevalencia de eventos adversos en
hospitales de Latinoameérica, que incluyd 11,379 pacientes de 58
hospitales de cinco paises: Argentina, Colombia, Costa Rica, México
y Peru, se tratdé de un proyecto desarrollado en conjunto con la
Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS). Recientemente, en el ano 2012 se funda el Patient
Safety Movement con la intencion de fortalecer la eliminacion de los
errores médicos en los Estados Unidos, la cual actualmente tiene
presencia a nivel internacional (5,11,12).

Historia de la Calidad en Salud en México

La gestion de la calidad dentro de los establecimientos de atencion
meédicos mexicanos se basd principalmente en esquemas y modelos
concebidos en otras culturas e industrias, asi llegé a México la influencia
norteamericana en la concepcion de la calidad total.

En nuestro pais, existen antecedentes de |la evaluacion de la calidad en los
establecimientos de atencion meédica (EAM) a partir de las primeras
auditorias médicas llevadas a cabo en los anos 50 dentro del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), éstas evolucionado de forma paulatina
hasta nuestros dias como se resume en la figura 1 (13,14).

Convocaa la

o Inicia la
L . . formacion de la especialidad Acciones
Aplicacion de Financiamiento Comisién médica en Esenciales para
los CIrc;qus de proyectos de Nacional de Calidad de la la Seguridad del
de Calidad mejora Certificacion Atencién Clinica Paciente
INPer PASPA SSA ITESM DOF
Auditorias Evaluacién Programa CSG a cargo del PNCEAM se Se deroga el
médicas dela Integrado de proceso de convierte en el proceso de
IMSS Calidad Calidad Certificacion/ SiNaCEAM/ Acreditacién
Médica IMSS/ Cruzada Sistema Integral de (DGCES)/
IMSS Inicia Programa de  Nacional por la Calidad en Salud  Lanzamiento del
Mejora Continua de Calidad de los SICALIDAD Modelo Unico de
la Calidad en la Servicios de SSA Evaluacion de la
Atencion Médica Salud Calidad (MUEC)

SSA SSA
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Figura 1. Linea del tiempo que resume la historia de la calidad en las organizaciones
de salud de nuestro pais.

Alo largo de los ultimos 60 anos, México ha impulsado distintas iniciativas
gue atraviesan de acuerdo con diversos autores, al menos cinco etapas
gue podemos resumir de la siguiente manera: la primera, donde los
esfuerzos se centraron en los resultados, es decir, un abordaje enfocado en
la productividad. Una segunda fase donde el énfasis se centré en el control
de los procesos bajo un estricto enfoque estadistico. La tercera, donde se
impulso el conocimientoy la satisfaccion de los usuarios de los servicios de
salud, misma donde se incorporé como mecanismo de garantia de calidad
los procesos de acreditacion y la certificacion de establecimientos de
atencion médica. La cuarta etapa donde se enfatiza el papel central de la
gestion de calidad, operada obviamente por Gestores de Calidad, y en la
gue se enfatiza la satisfaccion de los usuarios externos e internos (14). Por
dltimo, encontramos una quinta etapa en la cual se reestructura el
proceso de certificacion con un nuevo modelo el cual busca adoptar un
enfoque centrado en las personas, sus familias y la sociedad.
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JUSTIFICACION

Recientemente se han vivido cambios importantes relacionados con los
procesos de acreditacion y certificacion dentro del Sistema Nacional de
Salud (SNS), mismos que suponen un reto para todos los establecimientos
de atencidn médica en cuanto a la gestion de la calidad y la obtencidn de
distintivos que respalden la implementacion y despliegue de buenas
practicas y criterios para la excelencia operativa.

El proceso de acreditacion operado por la Direccion General de Calidad y
Educacion en Salud (DGCES) fue derogado en abril de 2023, con lo cual el
Estado de Nuevo Ledn cierra dicha actividad con un 97.8% de unidades
acreditadas de acuerdo con los criterios de capacidad, calidad y seguridad
del paciente en los cuales se basaba el proceso.

En el mismo mes se publica en el DOF la obligatoriedad del Modelo Unico
de Evaluacion de la Calidad (MUEC) para los Servicios de Salud Estatales,
con el propdsito de obtener la certificacion ante el Consejo de Salubridad
General (CSQ). Para ello, la DGCES funciona como la unidad administrativa
operativa y el Consejo de Salubridad General como la parte rectora,
unificando de esta manera los antiguos procesos de acreditacion y
certificacion.

El cambio antes mencionado responde principalmente a la falta de una
estrategia coherente que permita aprovechar las mejoras y el camino
recorrido en materia de la certificacion de establecimientos de atencion
meédica truncando la posibilidad de establecer un Sistema de Salud
moderno, eficiente, efectivo, seguro, equitativo y fundamentalmente
humano. Es en este contexto que la Secretaria de Salud del Estado de
Nuevo Ledn esta decidida a concretar, a través de la Direccion de Calidad,
las acciones necesarias para mejorar la situacion actual de salud de la
poblacion, siendo el gran desafio la construccion de un sistema de alta
calidad que responda a las necesidades de |la sociedad neoleonesa.

La Secretaria de Salud del Estado de Nuevo Ledn, en el marco de la calidad
de la atencion en salud, con enfoque en la seguridad del paciente y en la
mejora continua de los servicios ofertados en el estado, desarrolla de la
mano de la Direccion de Calidad el Modelo Calidad en Salud Nuevo Ledn
para brindar la mejor atencidn posible, permitiendo, combinar Ia
excelencia médica con un enfoque humanizado, centrado en la personay
adaptado a las necesidades cambiantes de los usuarios de los servicios. Se
trata de un esfuerzo de gran envergadura, que a través de acciones
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inmediatas y mediatas lograra concretar en el mediano y largo plazo el
objetivo de contar con un sistema de salud en el estado altamente
competitivo. En esta orientacion, el modelo esta dirigido a mejorar la
calidad de la prestacion de los servicios de salud que brindan los
establecimientos de atencidon médica tanto publicos, universitarios,
sociales y privados, de manera que el estado de Nuevo Ledn sea el mejor
lugar para nacer, crecer, desarrollarse y vivir.

De esta manera la Secretaria de Salud, busca mejorar la satisfaccion y
experiencia de los ciudadanosy fortalecer el compromiso con la excelencia
en la gestion publica; comprometido en establecer acciones que
contribuyan al mejoramiento continuo de la prestacion de servicios de
salud en el estado y fomentar la conciencia de responsabilidad en pro de
la seguridad del paciente desde un enfoque humanizado.
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FUNDAMENTO NORMATIVO

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

e DOF 05-02-1917 F.E. DOF 06-02-1917 Ref. DOF. Ultima reforma 30-09-
2024.

Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Nuevo Ledn
e POE 16-12-1917. Ultima reforma 29-05-23.
Leyes

e LeyGeneral de Salud. DOF 07-02-1984. Ref. DOF. Ultima Reforma 07-
06-2024.

-Reglamentos-

e Reglamento Interior de la Secretaria de Salud Federal. DOF 19-01-
2004. Ultima reforma 07-02-2018.

¢ Reglamento Interior de la Secretaria de Salud de Nuevo Ledn. POE
31-01-2022.

e Reglamento Interior del Organismo Publico Descentralizado
Servicios de Salud de Nuevo Ledn. POE 20-05-2022.

¢ Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Médica. DOF 14-05-1986. Ultima reforma 17-07-
2018.

¢ Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
en Salud. DOF 06-01-1987. Ultima reforma 02-04-2014.

e Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control
Sanitarios de Actividades, establecimientos, productos y servicios.
DOF 18-01-1988. Ultima reforma 28-12-2004.

e Reglamento de Insumos para la Salud. DOF 04-02- 1998. Ultima
reforma DOF 31-05-2021.

¢ Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control
Sanitario de la Disposicion de Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres
Humanos. DOF 20-02-1985- Ultima reforma 26-03-2014.

e Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Trasplantes.
DOF 26-03-2014.

Normas Oficiales Mexicanas
e Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente
Clinico. DOF 15-10-2012.
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Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA-2012, Para la Vigilancia
epidemioloégica. DOF 19-02-2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999 Para la atencion a la
salud del nino. DOF 22-09-199.

Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2002, Para la prevencion y
el control de las enfermedades, aplicacion de vacunas, toxoides,
sueros, antitoxinas e inmunoglobulinas en el humano. DOF 28-09-
2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de
informacion en salud. DOF 30-11- 2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de
informacion de registro electréonico para la salud. Intercambio de
informacion en salud. DOF 05-09-2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las
caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento de
hospitalesy consultorios de atencion médica especializada. DOF 04-
09-2013.
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OBJETIVO DEL MODELO

El Modelo de Calidad en Salud Nuevo Ledn, busca orientar, organizar y
dirigir los procesos de garantia y mejora continua destinados a lograr
atencion segura, oportuna, eficiente, equitativa, centrada en la persona,
efectiva e integrada; con la finalidad de distinguir a aquellas
organizaciones de salud que han alcanzado cierto nivel de madurez en la
gestion de la calidad.

De esta manera el modelo contribuye a que las instituciones sean capaces
de alcanzar los mejores resultados clinicos y de gestion posibles, asi como
a mejorar la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los usuarios
de los distintos establecimientos de atencion médica del estado de Nuevo
Ledn.

ALCANCE Y AMBITO DE APLICACION

La evaluacion propuesta por el Modelo de Calidad en Salud Nuevo Ledn es
aplicable a los establecimientos de atencion médica de los sectores
publico, universitarios, social y privado ubicados dentro del estado de
Nuevo Leodn.
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INTEGRACION DEL MODELO

valor Agregado

z
o
a
=
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=
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Grafico 1. Conceptualizacion esquematica del Modelo de Gestion de Calidad Nuevo
Ledn (2024).

La imagen anterior ofrece un modelo conceptual y grafico que identifica
los componentes contemplados dentro del Modelo de Calidad en Salud
Nuevo Ledn, y como estos se articulan mediante interrelaciones y
dependencias para que, de forma coordinada, mejoren la gestion de las
organizaciones de salud y las encaminen a alcanzar sus objetivos.
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Descripcion de Componentes

El Modelo de Calidad en Salud Nuevo Ledn estda encaminado a la mejora
de la calidad, la satisfaccion y bienestar de las personas, familiares y
profesionales de la salud, este cuenta con un enfoque de gestion por
procesos centrados en la persona, en las comunidades y la poblacion, con
el fin de permitir a las organizaciones transitar paulatinamente hacia el
sostenimiento de la calidad en la atencidn médica y al desarrollo de
organizaciones altamente competitivas.

El modelo es un mecanismo de evaluacion de la calidad que representa
un ciclo, teniendo como eje central a las personas. La atencion centrada
en las personas es una propuesta para la buena vida desde la atencion
sanitaria; se trata de una perspectiva para cuidar bien y ganar calidad de
vida en las personas, respetando su dignidad y apoyando sus proyectos de
vida tomando en cuenta sus necesidades y expectativas (15).

Dentro de su estructura el modelo contempla la nomenclatura de calidad
en salud propuesta por Avedis Donabedian en 1966, desplegandose los
componentes de: Estructuras, Procesos y Resultados.

e Estructuras: los medios materiales y sociales empleados para
proporcionar la atencion, entre ellos el numero, la combinaciony las
aptitudes del personal, asi como su forma de organizaciéon y control;
el espacio, el equipo y otros medios fisicos, antes considerados como
“amenidades” (16).

e Procesos: parte de la premisa de que un resultado que se desea
alcanzar se consigue de forma mas eficiente cuando las actividades
a realizar y los recursos necesarios se gestionan como un proceso
definido y estructurado (17). Este sigue una secuencia loégica y
establece las bases necesarias para alcanzar un objetivo concreto, de
forma adicional sirve como guia para el entendimiento de las
actividades de la organizacion.

e Resultados: son basicamente cambios en el estado de la salud, en
el paciente o en la poblacion que pueden atribuirse al ciclo de
atencion. Una vision amplia incluye los cambios en los
conocimientos relacionados con la salud, la educacion para la salud,
las actitudes y el comportamiento del paciente, asi como las
modificaciones de los habitos individuales y poblacionales (16). De
manera adicional, se contemplan aquellos resultados generados de
los procesos disefados e implementados, los proyectos de mejora e
iniciativas de innovacion, asi como de las actividades de control para
el aseguramiento de la calidad.
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Cabe mencionar que Avedis Donabedian hizo énfasis en que el analisis de
procesos y resultados no significa una separacion entre medios y fines,
sino una "cadena ininterrumpida de medios antecedentes, seguida de
fines intermedios los que, a su vez, son medios para otros fines"
estableciendo asi que el proceso asistencial es un continuo (18).

Dentro de los componentes antes mencionados se contemplan ciertos
elementos ligados e indispensables para la mejora de la calidad, en el caso
de Estructuras se consideran los elementos normativos para la operacion
del sistema, los recursos tanto humanos como materialesy las tecnologias
de la informacion, que abarca desde innovaciones, equipos, softwares o
dispositivos. Por su parte, el componente de Procesos considera la
planeacion y disefo de los procesos, la ejecucion e implementacion de
estos y su analisis mediante el monitoreo y seguimiento. Por ultimo, el
componente de Resultados comprende los indicadores de calidad y de
salud que defina la organizacion, los resultados de valor para los usuarios,
los profesionales y la organizacion, asi como el impacto social de la
organizacion como unidad modelo dentro de su contexto.

Los componentes y elementos del modelo se encuentran inmersos en
aspectos transversales indispensables para la mejora de la calidad
asistencial, los cuales son: equidad, efectividad clinica, oportunidad,
centrado en la persona y la sustentabilidad; estos aspectos hacen
semblanza a las dimensiones de la calidad enunciadas por el Institute of
Medicine (IOM) y la National Academy of Sciences (NAS) de los Estados
Unidos, principios rectores aspiracionales para todas las organizaciones de
salud (19).
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DESARROLLO DEL SISTEMA

Las organizaciones que cumplan con los criterios y subcriterios del Modelo
de Calidad en Salud Nuevo Ledn han logrado implementar y desarrollar
un sistema de gestion de la calidad a lo largo de su desarrollo y
crecimiento, conforme a las etapas del ciclo de Deming, las cuales son:
planear, hacer, verificar y actuar como se muestra en el Grafico 2.

Actuar Planear
Ciclos de Mejora Continua Qué, como y cuando hacerlo

Verificar . Hacer
Evalua los resultados Puesta en marcha

Grafico 2. Ciclo PDCA o Ciclo de Deming.

Sobre el Ciclo PDCA es importante considerar:

¢ Plan (Planear): |a organizacion define los objetivos, como
alcanzarlos y como medir su progreso.

e Do (Hacer): la organizacion realiza las acciones necesarias,
generando la evidencia documental correspondiente y da
seguimiento.

e Check (Verificar): la organizacion mide, evalua y analiza la
efectividad de las acciones realizadas.
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e Act (Actuar): la organizacion analiza los resultados obtenidos y en

su caso realiza acciones correctivas, de mejora continua y/o de
innovacion.

Si bien la metodologia PDCA es un referente en la calidad en salud, el
Modelo de Calidad en Salud Nuevo Ledn con la finalidad de fomentar la
creatividad e innovacion, no limita a las organizaciones a hacer uso
exclusivo de esta metodologia. De esta manera, los establecimientos
podran hacer uso de aquellas que considere pertinentes siemprey cuando
les permitan seguir una linea sistematica y secuencial, adicional las
organizaciones deberan tomar en consideracion que estas se ajusten a sus
objetivos, necesidades y contexto,
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NIVELES DE MADUREZ ORGANIZACIONAL

Las organizaciones de salud sustentadas en el conocimiento de sus
procesos y aprendizaje organizacional alcanzan niveles de madurez en
materia de calidad que le permiten determinar sus capacidades, esto
permite encaminar a las organizaciones a un mejor posicionamiento o
tener una transicion para convertirse en instituciones altamente
competitivas.

El Modelo de Calidad en Salud Nuevo Ledn contempla tres niveles de
madurez, los cuales son alcanzables de acuerdo con el grado de
cumplimiento de los criterios y subcriterios que componen el modelo.

e Nivel Oro: La cultura de la mejora
continua y la innovacion es parte de las
conductas del talento humano, la toma
de decisiones considera el conocimiento
organizacional, incluyendo alternativas
para resolver problemas; los procesos
implementados son referentes por su
desempenoy resultados. La organizacion
se posiciona como un ejemplo en su
contexto y como una unidad modelo.

e Nivel Plata: Existe aplicacion
sistémica y sistematica de los criterios y
subcriterios del modelo, comienza la
consolidacion del sistema, se cuenta con
estrategias de evaluacion y seguimiento
implementadas. El talento humano
trabaja en concordancia con los objetivos
estratégicos y metas organizacionales;
comienza el desarrollo y evaluacion de
mejoras, buenas practicasy se contempla
el desarrollo de innovacion.
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« Nivel Bronce: Se trabaja desde un
enfoque de procesos y vision de sistema,
la organizacion se encuentra en una fase
temprana de implementacion del
modelo. Cuenta con estrategias vy
acciones de planeacion, organizacion y
control orientadas al talento humano, los
procesos y los usuarios. Alinea objetivos y
estrategias con indicadores
institucionales.
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SEGUNDA SECCION: Catalogo Unico de Criterios para la
Evaluacion de Establecimientos de Atencion Médica

Como se ha mencionado en este documento, el Modelo de Calidad en
Salud Nuevo Leon esta dirigido a mejorar la calidad de |la prestacion de los
servicios de salud que brindan los establecimientos de atencidén médica
tanto publicos, universitarios, sociales y privados, con la intencién de que
el estado de Nuevo Ledn sea el mejor lugar para nacer, crecer, desarrollarse
Y Vivir.

La segunda seccion de este documento esta conformada por el Catalogo
Unico de Criterios para la Evaluacion de Establecimientos de Atencidn
Médica, este es el resultado de la integracion y armonizacion de la mejor
evidencia disponible en materia de calidad en salud, misma que fue
seleccionada mediante un consenso de expertos con experiencia en
instituciones publicas y privadas, asi como en modelos de gestion de
calidad en salud; los criterios que se presentan en este documento
cumplen con atributos de claridad, solidez cientifica, aplicabilidad,
flexibilidad, pertinencia y especificidad.
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CRITERIOS DE EVALUACION

Criterios: constituyen una descripcidon precisa de las caracteristicas o
parametros que deben cumplir los establecimientos u organizaciones
para considerar que estos brindan servicios de alta calidad.

Subcriterios: elemento que deriva de un criterio y que, de acuerdo con lo
establecido por este, pretende complementar la vision con la finalidad de
garantizar que las estructuras, los procesos y resultados de la organizacion
estén encaminados al aseguramiento de la calidad.

Estos criterios se evallUan de acuerdo con la importancia que tienen para
el proceso de atencion, de acuerdo con lo siguiente:

Criterios Generales: Elementos medibles, con los que se establece
el nivel de cumplimiento del establecimiento.

Criterios Indispensables: Elementos medibles de cumplimiento
obligatorio por los establecimientos.

Criterios Plata: Elementos que traducen la adopciéon de buenas
practicas con tendencia a la innovacion.

Criterios Oro: Elementos que permiten constatar que la
organizacion es una unidad modelo y referente en su entorno.

Las organizaciones que se sometan al proceso de evaluacion seran
acreedoras a un distintivo de acuerdo con el nivel de madurez alcanzado
en su gestion de la calidad.

29



CRITERIOS DEL MODELO

El Modelo de Calidad en Salud Nuevo Ledn, agrupa en tres grandes
elementos sus componentes: Estructuras, Procesos y Resultados, de
acuerdo con la taxonomia propuesta por Avedis Donabedian.

El desglose de los criterios y subcriterios, asi como sus respectivas
consideraciones, cuenta con senalamientos especificos que permiten
identificar los criterios generales de los indispensables, asi como de los
elementos oro y plata; estos son:

e Criterios Generales: se identifican con el siguiente simbolo®.

e Criterios Indispensables: se identifican con el siguiente simbolo e.

e Criterios Plata: se identifican con el siguiente simbolo P.

e Criterios Oro: se identifican con el siguiente simbolo C.

e En el caso de aquellos criterios en los cuales sea requerida la
evidencia documental del proceso u actividad, se encontrara el
simbolo:, este serd aplicable para todos los tipos de criterios
establecidos en el modelo.

Clasificacion Simbolo
General %
Indispensable 23
Plata P
Oro o
Evidencia documental =

Tabla 1. Simbologia utilizada por el Modelo de Calidad en Salud Nuevo Leén.

30



ESTRUCTURAS

1.

Filosofia
Filosofia Organizacional

La organizacion conoce y analiza su contexto mediante
un diagndstico situacional i e.

1.1

1.1

1.1.2

1.1.3

1111

1.1.1.2

1.1.1.3

1.1.1.4

1.1.1.5

11.1.6

La organizacion determina mediante el
diagndstico situacional, las cuestiones internas
y externas que pueden ser relevantes para sus
objetivos.

El diagnostico situacional contempla Ia
identificacion, analisis, priorizacion, atencion y
seguimiento de riesgos y problemas
identificados.

El diagnodstico situacional contempla Ia
identificacion de la poblacion objetivo, el
analisis de capacidad instalada
(infraestructura, recursos humanos,
equipamiento y presupuesto), asi como los
resultados de desempeno.

El diagndstico situacional se realiza desde una
perspectiva colaborativa, tomando en cuenta a
quiénes conforman la organizacion.

Para realizar el diagnostico la organizacion
utiliza las herramientas de gestion y/o calidad
gue considere pertinentes.

El diagndstico situacional se actualiza al menos
una vez al ano.

Definir una misién organizacional i e.

1.1.2.1
11.2.2

11.2.3

La mision define la razéon de la organizacion.
La mision se alinea con los aspectos
identificados en el diagnostico situacional.
Tiene la capacidad de responder: ;qué hacen?,
cpor qué lo hacen? y ¢ para qué lo hacen?

Definir una vision organizacional We

1.1.3.1

11.3.2

La vision establece hacia donde se dirige la
organizaciony cuales son sus metas a mediano
y largo plazo.

La vision se alinea con los aspectos
identificados en el diagndstico situacional.
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1.1.4

1.1.5

1.1.3.3

Tiene la capacidad de responder:. ;qué se
desea lograr?, ¢hacia donde nos dirigimos?,
¢dénde queremos estar en un futuro? y ;como
lo conseguiremos?

Definir valores organizacionales i ¢

1.1.4.1

1.1.4.2

1.1.4.3

Corresponden con los principios sobre los que
se fundamentan las acciones y decisiones de la
organizacion.

Los valores organizacionales se alinean con los
aspectos identificados en el diagndstico
situacional.

Complementan la mision y la vision de la
organizacion.

La organizacion realiza o actualiza la planeacion
estratégica, esta contempla objetivos estratégicos y sus
respectivos indicadores il

1.1.5.1

11.5.2

11.5.3

1.1.5.4

1155

La base para la realizacion de la planeacion
estratégica parte del diagnodstico situacional,
asi como la mision, vision 'y valores
organizacionales; adicional se deberan
considerar las dimensiones de la calidad en
salud: efectividad, seguridad, equidad,
centrada en la persona, oportunidad vy
eficiente.

La alta direccion debera disehar, coordinar y
documentar la planeacion estratégica de la
unidad.

La alta direccion debera verificar que en la
planeacion estratégica de la organizacion se
establezcan los objetivos  estratégicos,
estrategias, controles e indicadores para medir
el impacto de estas.

La organizacion debera realizar revisiones
periddicas a la planeacion estratégica, con la
finalidad de establecer acciones que le
permitan alcanzar los objetivos previamente
establecidos.

Derivado de los resultados obtenidos de la
planeacion estratégica, la alta direccion debera
identificar los aprendizajes para definir
estrategias de mejora continua, asi como para
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2. Liderazgo

11.5.6

fortalecer el proceso y capacidades de
planeacion de la organizacion, midiendo su
impacto en los objetivos.

La planeacion estratégica debera estar
formalizada y comunicada al resto de la
organizacion i

11.5.61 La alta direccidon deberd establecer el

método que sea conveniente para
comunicar la planeacion estratégica al
talento humano, con el propdsito de que
ésta sea la base para que los planes
operativos se elaboren en congruencia
con la misma.

2.1 Liderazgo y Compromiso
Definir un cédigo de conducta institucional i e.

211

212

2111

2112

2113

El cdédigo de conducta institucional esta
alineado a los valores organizacionales.

El codigo de conducta institucional refleja la
ética organizacional, mediante un conjunto de
reglas o normas que se espera sean acatadas
por el talento humano.

El coédigo de conducta institucional esta
formalizadoy ha sido comunicado al resto de la
organizacion.

Definir una politica de calidad institucional y objetivos
de calidad alineados con la estrategia de la organizacion

e
2121

2122

2123

2124

2125

La politica de calidad se adecua a la finalidad
de la organizacion.

Esta proporciona un marco para establecer los
objetivos de calidad.

Dentro de la politica se incluye el compromiso
de cumplir con los requisitos normativos
aplicables.

De manera adicional, la politica incluye un
compromiso de mejora continua del sistema
de gestion de calidad.

La politica de calidad tiene en cuenta las
aportaciones de las partes interesadas.
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212.6 La politica de calidad expresa compromiso con
la atencion centrada en las personas

2127 La politica de calidad deberd de estar
disponible y conservarse como informacion
documentadali.

21.2.8 Deberd ser comunicada al talento humano,
comprendida y aplicada en toda Ia
organizacion.

2129 La politica de calidad debera estar a
disposicion de las partes interesadas.

213 Crear una cultura de calidad, implantando, potenciando
y recompensando el seguimiento en toda la
organizacion.

214 Establecer estructuras rectoras de calidad (comités) y
responsabilidades para la gestion eficaz del sistema de
gestion en toda la organizacion. ¢

215 Garantizar la integracion de los requisitos del sistema de
gestion en la organizacion en todos los servicios y
procesosss.

2.1.6 Garantizar que se dispone de |0s recursos necesarios
para el sistema de gestiong.

217 Asignar recursos y capacitar al personal para que
desempene sus funciones y responsabilidades en el
sistema de gestiong.

218 Informar a la alta direccion sobre los resultados del
sistema de gestion. ¢

219 Informar sobre el rendimiento y la situacion de los
objetivos de calidad y los indicadores de salud en todos
los niveles de la organizacion. e

3. Capital Humano

31

3.2

Recursos

311 La organizacion determinara y proporcionara los
recursos necesarios para el establecimiento,
mantenimiento y mejora continua de la organizaciongs.

Competencias del Personal

3.21 Laorganizacion determina las competencias necesarias
de las personas que realicen trabajos bajo su control que
afecten a su rendimiento en materia de calidade.
3211 Mantener un proceso documentado para la

contratacion del personal, que defina los
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3212

3213

3214

3215

3216

3217

3.2.1.8

requisitos de competencia, educacion,
cualificacion, formacion, conocimientos
técnicos, habilidades y experienciali.

La organizacion garantiza que el personal
conozca sus funciones y responsabilidades de
acuerdo con lo descrito en el perfil de puesto.
Garantizar que el personal sea competente
sobre la base de una educacion, formacidon o
experiencia adecuadas.

Adoptar medidas para que el talento humano
adquiera las competencias necesarias y/o
complemente las previas, asi mismo la
organizacion evalua la efectividad de las
medidas adoptadas.

Proporcionar orientacion a todos los
trabajadores en el momento de incorporarse a
la organizacion, que incluira, entre otras cosas,
los servicios, normas y reglamentos, procesos,
politicas y procedimientosli.

Proporcionar induccidon en su funcidon
designada y mantener procedimientos
documentados para la acreditacion vy
privilegios de los profesionales sanitarios y el
personal de apoyo, segun procedall.

Realizar una evaluacion documentada del
desempeno, esta debera realizarse al menos
de forma anualli.

Conservar la informacion documentada como
prueba de la competencia de todos los
miembros del personalli.

3.3  Desarrollo del Talento Humano

Definir e implementar un programa de fortalecimiento
de competencias del talento humano, que contemple la
aplicacion de mecanismos de evaluaciéon de impacto

3.3.1

*
3.3.1.1

Proporcionar la educacion y formacion
continua necesaria para mantener el nivel
requerido de rendimiento y competencia, de
acuerdo con las necesidades de capacitacion
detectadas en la organizacioni.
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3.4

3312 Impartir formacion sobre el respeto de las
preferencias y elecciones de los usuarios de los
servicios, incluidas sus opciones de atencion y
tratamiento, los componentes de la
coproduccion y la atencion compasiva, y la
obtencién del consentimiento informado®.

3313 Definir las estrategias para fomentar, captar,
analizar y, en su caso, implementar las
propuestas de mejora que resulten viables,
generadas por el talento humanol.

3314  Aplicar ciclos de mejora e innovaciones al
sistema de talento humanoli.

Bienestar y Satisfaccion del Talento Humano

3.4.1

3.4.2

3.4.3

3.4.4

3.4.5

3.4.6

La organizacion determina un método para evaluar la
satisfaccion del talento humano respecto al clima
laborallo.
3.4.1.1 Analiza los aspectos mas relevantes que
impactan en la satisfaccion y que generan
menor y mayor satisfaccion.
La organizacion fomenta la participacion del talento
humano en propuestas de mejora hacia su ambiente
laboral P.
La organizacion disefa e implementar acciones de
bienestar laboral para el talento humano, como son
promocion de vida saludable, convivencia, desarrollo
intelectual, entre otrosBo.
La unidad implementa un plan de reconocimiento al
talento humano basado en su desempeno, propuestas
de mejoras, buenas practicas, practicas competitivas o
innovaciones desarrolladasii p.
La organizacion desarrolla estrategias para prevenir y
reducir el ausentismo no programado.e
La organizacion identifica los riesgos a los que esta
expuesto el talento humano de acuerdo con su perfil de
puestos, funciones asignadas y area donde labora, con
el objetivo de dotar de equipo de proteccion, capacitar
periddicamente en acciones que favorezcan al
desempeno de las labores de forma segura y analizar y
dar seguimiento a las causas por las que el talento
humano se encuentra expuesto a enfermedades de
trabajole
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4. Infraestructura
Normatividad aplicable para la Operacion

4.1

4.2

4.1.1

4.1.2

4.1.3

4.1.4

4.1.5

4.1.6

417

La organizacion cumple con los elementos normativos
aplicables para su operacion de acuerdo con los
servicios que oferta: licencias sanitarias, avisos de
funcionamiento y responsable sanitariole.

4111 Las licencias sanitarias, avisos de
funcionamiento y responsables sanitarios, se
encuentran vigentes y disponibles dentro de
las areas correspondientese.

La organizacion cuenta con un Dictamen de Seguridad

Estructural vigentel e,

La organizacion realizd la evaluacion del Programa

Hospital Segurolie.

El Programa para el Manejo de Emergencias Externas

de |la organizacion esta implementado y se vincula con

el Programa Hospital Segurolie.

La organizacion se encuentra vinculada con el Comité

Estatal de Proteccion Civile.

La organizacion no cuenta con procedimientos

administrativos abiertos con las instancias de

regulacion sanitaria federales o estatalese.

La organizacibn no cuenta con sanciones de

inhabilitacion relacionada con la prestacion de servicios

de atenciobn médica, impuesta por autoridad
administrativae.

Gestion de Seguridad en las Instalaciones

4.2

La organizacion debera desarrollar un plan para la
seguridad de las Iinstalaciones apegado a la
normatividad aplicable y en coordinacion con las
autoridades competentes, para garantizar que los
procesos se ejecuten en un entorno seguro y funcional
W
4211 El plan de seguridad contempla la proteccion
de las instalaciones y sus ocupantes ante
posibles factores de riesgos internos y externos.
4212 El plan de seguridad contempla el manejo
seguro de materiales, sustancias y residuos.
4213 El plan de seguridad contempla la estrategia
contra peligros relacionados con fuego y
humo.
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4214

4.2.1.5

4.2.1.6

4217

4218

4219

4.2.1.10

El plan de seguridad garantiza los servicios
prioritarios en las areas criticas para su
operacion como son: agua, energia eléctrica,
gas, entre otros.

El plan de seguridad contempla el programa
de mantenimiento preventivo y correctivo de
las instalaciones, con la descripcion de las
rondas de inspecciones obligatorias, incluidas
las actividades de supervision, inspeccion y
Mmantenimiento; deberd conservar informacion
documentada de las actividades y resultados®
El plan de seguridad contempla el tiempo de
respuesta en caso de averia y reparacion de las
instalaciones que afecten a la prestacion de
servicios ininterrumpidos, adicional la
organizacion cuenta con un plan de
contingencia que garantice la continuidad de
las operaciones K.

El plan de seguridad debera de alinear sus
necesidades infraestructurales con posibles
planes de expansion futura.

El plan de seguridad contempla la evaluaciony
documentacion de riesgos en materia de
seguridad y control de infecciones en caso de
renovaciones y mantenimientol.

El plan de seguridad contempla el
cumplimiento de las normas aplicables al
tratamiento de agua utilizada en los servicios
clinicos y de apoyo; asi como el suministro de
agua continuo e ininterrumpido y la limpieza
adecuada de los depodsitos y sumideros de
agua de acuerdo con los requisitos
reglamentarios y mejores practicas.

El plan de seguridad contempla procesos para
mantener la funcionalidad y disponibilidad de
ambulancias y vehiculos de transporte con el
equipo, medicamentos vy suministros
adecuados para los traslados de pacientes
previstos y no previstos.

38



4.3

42111 El plan de seguridad contempla contar con
sistemas de comunicacion de emergencia
disponibles.

42112 ElI plan de seguridad contempla que se
garantice el flujo del aire del quirdfano, las salas
de trasplante y otras zonas de cuidados;
tomando en cuenta las normas de aire limpio
con presion positiva e intercambios de aire
para prevenir infecciones.

42113 El plan de seguridad contempla la colocacion
de senales y alertas visuales (ejemplo: salidas
de emergencia, rutas de evacuacion, rutas de
RPBI, etc.) que sean comprensibles para el
usuario del servicio y el personal, y que tomen
en cuenta los requisitos legales y normativos
aplicables.

Infraestructura humanizada

4.3.1

4.3.2

4.3.3

4.3.4

4.3.5

4.3.6

4.3.7

La organizacion promueve el acceso a la luz natural y las
vistas al exterior de la infraestructura hospitalaria
siempre que sea posible 0.

Se dispone de espacios disefados o modificados acorde
con las buenas practicas de infraestructura humanizada
para los usuarios, prestando especial atencion a aquellos
elementos que los pacientes observan con frecuencia,
como techos, paredesy pasillos 0©.

Cuenta con areas de descanso para acompanantes y
colaboradores, estas se encuentran estratégicamente
localizadas cerca de las zonas de trabajo O.

La organizacion facilita la regulacion del ruido y la
iluminacion para promover el descanso 6ptimo de los
usuarios 0.

Se permite a los usuarios ingresar imagenes religiosas,
fotografias y dibujos en su area de recuperacion, con el
objetivo de mantener un ambiente calidoy acogedor en
los servicios O.

Los espacios de recuperacion estan equipados con
objetos como relojes y calendarios, lo que permite a los
usuarios mantenerse orientados en tiempo y espacio 0.
Se han habilitado espacios exteriores o areas comunes
dentro de las instalaciones para permitir la
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deambulacion de los usuarios cuando su condicidn
clinica lo permita ©.

4.4  Equipamiento

4.4

La organizacion despliega acciones para garantizar el
uso seguro y adecuado de los equipos necesarios para
operaciones y minimizar el riesgo de factores humanos
y errores en el funcionamiento de los equipose.

4.4 La organizacion cuenta con un listado de
identificacion de los equipos: equipo
biomédico, instrumentos de medicion,
aparatos, software, reactivos, consumibles y
dispositivos médicos .

4412  Se realiza la inspeccion y calibracion de los
equipos pertinentes trazables a patrones de
mediciones nacionales o internacionales u otra
base especificada para su calibracion.

4413  Se evalua la compatibilidad con los equipos y
dispositivos, sistemas informaticos y otras
infraestructuras existentes cuando se estudien
nuevas adquisiciones.

4414  Se garantiza que solo el personal calificado y
formado inspeccione, mantenga y maneje los
equipos.

4415 Se proporciona a los trabajadores los equipos
de proteccion personal necesarios para el
manejo de los equipos y desempeno de
actividades.

4416 Se contempla el mantenimiento preventivo y
correctivo de los equipos y dispositivos,
sistemas informaticos y otras infraestructuras
existentesi.

4417  Secontempla la sustitucion o retiro de equipos
gue no estan en uso por inutilidad u
obsolescenciali.

45 Tecnologias Emergentes

4.5.1

La organizacion evalua y mitiga los riesgos, ademas
define procesos que garanticen el uso, seguro y
adecuado de nuevas tecnhologias y emergentesio.
4511 El proceso contempla la prueba, validacion y
control del uso de inteligencia artificial para la
toma de decisiones y diagndsticos en salud.
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4512

5. Proveedores
51 Proveedores de la Organizacion

La organizacion garantiza que los servicios y productos

clinicos y no clinicos suministrados externamente se

ajustan a los requisitos establecidose.

511

5111

5112

5113

5114

5115

5116

51.1.7

5118

El proceso contempla la evaluacion de la
experiencia del usuario en caso del uso de
nuevas tecnologias para la atencion de
pacientesy los datos obtenidos se utilizan para
la mejora organizacional.

Se cuenta con contratos vigentes para
provision de servicios por parte de proveedores
externos a la organizacion, en este se
establecen las cldusulas de calidad .

Se cuenta con criterios de evaluacion,
seleccion, control y descalificacion de sus
proveedores externosiil.

La organizacion considera como afecta el
producto o servicio a la seguridad del personal
como de los usuarios de los servicios.

Se mantienen procesos para recibir y verificar
qgue los equipos, dispositivos, materiales de
servicios y medicamentos suministrados
externamente se ajustan a las clausulas de
calidad establecidasi.

Se cuenta con procesos para documentar y
comunicar cualquier problema detectado con
los productos o servicios suministrados
externamentel.

Se garantiza que los servicios prestados
externamente estén en consonancia con los
objetivos del sistema de gestion de calidad de
la organizacion, incluidos los procesos de
imparcialidad y confidencialidad.

Se garantiza que se mantienen los registros de
la actuacion de los proveedores de servicios
externos, las comunicaciones y las medidas
correctivas adoptadasii.

Se realizan auditorias periddicas a proveedores
externos para validar el cumplimiento de las
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PROCESOS

clausulas de calidad y evaluar el desempeno de
estos; en caso de incumplimiento aplicar las
acciones conducentes previamente
establecidasli.

6. Estrategias Organizacionales
6.1 Cultura de Riesgos

6.1.1

La organizacion define un programa de gestion de

riesgos compatible y coherente con la vision, mision y

valores establecidos en el criterio 1y subcriterio 1.1 del

apartado de Estructurasiie.

6.1.1.1 El programa de gestion de riesgos es conocido
y respaldado por la alta direccion de la
organizacion.

6.1.1.2 La organizacion educa de manera continua al
talento humano sobre el programa de gestion
de riesgos.

6.1.1.3 Se desarrolla y se mantiene informacion
documentada del sistema de gestion de
riesgos, ésta es accesible para toda la
organizacioni.

6.2 Gestion de Riesgos y Problemas

6.2.1

La organizacion contempla dentro del programa de
gestion de riesgos y problemas los resultados obtenidos
en el diagnostico situacional correspondiente al criterio
1y subcriterio 1.1 del apartado de Estructuras, adicional
considera aquellos identificados en procesos clinicos y

no clinicos, asi como situaciones medioambientales y

circunstancias imprevistas (ejemplo: guerras, huelgas,

epidemias, etc.) o.

6.2.1.1 La organizacion cuenta con herramientas para
evaluar los riesgos y problemas.

6.212 La organizacion evalua cada uno de los riesgos
y problemas identificados y mantiene un
registro de estosli.

6.2.13 La organizacion define y aplica una
metodologia para establecer el criterio de
riesgo, esta establece como calificarlos al
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menos en funcidn de gravedad, frecuencia,
impacto o importancia.

6.21.4 Dentro de la organizacion se cuenta con
responsabilidades definidas, para cada etapa
del proceso de gestion de riesgos.

6.215  Se desarrollan planes de mitigacion de riesgos
y problemas que especifiquen las acciones y
estrategias para afrontar o minimizar el riesgo.
(-}

6.21.6 Dentro de la organizacion se supervisan y
evaluan las intervenciones de gestion de
riesgos para garantizar que son eficaces y que
contribuyen a la seguridad y mejora de la
calidad.

7. Enfoque de Procesos
7.1 Gestion por Procesos

7.1.1

712

La organizacion tiene identificados sus procesos
sustantivos y de apoyo, mediante un Mapa de Procesos,
de esta manera la organizacion delimita el alcance de
sus servicios i e.

7.1.1.1 La organizacion establece las entradas, salidas
Yy Sus requerimientos, es decir, los recursos
materiales, administrativos, tecnoldgicos u
otros que puedan ser necesarios para la
ejecucion y continuidad de los procesos.

7112 La organizacion identifica y analiza la
interrelacion entre éstos y las areas, para
asegurar la continuidad en la prestacion de los
servicios.

7113 La organizacion identifica los puntos criticos
de la interrelacion de los procesos y establece
acciones preventivas, correctivas y controles
gue permitan la continuidad en la prestacion
de los servicios.

La organizacion determina e implementa un

mecanismo para verificar el cumplimiento de las

clausulas de calidad establecidas para los servicios
suministrados por proveedores a la unidad, en caso de
incumplimiento aplicar las acciones conducentes
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713

7.1.4

7.1.5

previamente establecidas, en concordancia con el
criterio 5 del apartado de Estructurase.

La organizacion toma en cuenta la informacion
proporcionada por los usuarios del servicio para la
mejora de los procesos P.

La organizacion se asegura de que el talento humano
tenga acceso y conocimiento de los procesos definidos
dentro del establecimiento.

La organizacion se asegura de que los recursos
otorgados se destinen para la operacion de los procesos
y servicios conforme a la planeacion estratégica
establecida acorde con el criterio 1y subcriterio 1.1 del
apartado de Estructurase.

7.2  Seguimientoy Control de Procesos

7.2

7.2.2

7.2.3

La organizacion supervisa y evalUa que la ejecucion de
los procesos se realice en apego a lo planificado y a la
normatividad aplicable y en forma estandarizada para
dar cumplimiento a sus objetivos y metas, analiza los
resultados y establecer acciones correctivas o de
mejorags.

La organizacion brinda seguimiento a los procesos, a
través de los indicadores establecidos en cada area
responsable de procesos sustantivos o de apoyo para
verificar el cumplimiento de los objetivos y metas
establecidas, alineado con el criterio 13, subcriterios 13.1,
13.2 y 13.3 del apartado de Resultadose.

La organizacion implementa y documenta las mejoras,
buenas practicas, practicas competitivas o innovaciones
realizadas en los procesos, derivadas de comparaciones
referenciales, analisis de procesos, propuestas del
talento humano, la voz de la poblacién usuariay de otros
grupos de interés, de acuerdo con lo sefnalado en los
criterios 14,15y 16 del apartado de Resultados. O

8. Operacion de la Organizacion
8.1 Comunicacion

8.1.1

La organizacion determina las comunicaciones internas
y externas relevantes para el sistema, toma en cuenta
gué comunica, cuando lo comunica y con quién lo
comunicalig.
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8.1.2 Cuenta con procesos definidos para la comunicacion
con los usuariosiie.

8.1.2.1

La comunicacion con los usuarios contempla
informacion sobre servicios, derechos,
responsabilidades, tramitacion de consultas
solicitud de servicios, opinion de los usuarios
(felicitaciones y quejas), asi como mecanismos
de retroalimentacion adecuados al nivel
educativo de los usuariosy su acceso a recursos
(ejemplo: computadora, teléfono,
alfabetizacion, etc.).

8.1.3 Cuenta con procesos definidos para la comunicacion
clinica eficaze.

8.1.4

8.2.1

8.1.3.1

8.1.3.2

8.1.3.3

8.1.3.4

Los procesos de comunicacion clinica
salvaguardan la seguridad y privacidad de la
informacion personal de los usuarios, durante
las derivaciones y transferencias, cambios de
turno y traslados a otros hospitales.

Los procesos de comunicacion clinica
contemplan que las ordenes verbales vy
telefonicas, asi como la comunicacion de los
resultados clinicos, suceda de manera
controlada y su exactitud es verificada.

Los procesos de comunicacion clinica
contemplan el uso de historiales clinicos
completos que permitan un seguimiento
adecuado de la comunicacion entre
profesionales y centros de servicios.

La organizacion se asegura de que todos los
documentos y archivos que se generan
durante el proceso de atencion clinica siguen
la normativa aplicable vigente.

Cuenta con procesos definidos para la comunicacion
con entes externos con los cuales mantenga acuerdos o
relaciones de trabajoe.

8.2 Informacion Documentada

La organizacion define un proceso para la
documentacion de la informacion, tomando en cuenta
su tamano y su tipo de actividades, asi como sus
procesos y servicios il e.
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822

823

La organizacion cuenta con un proceso definido para la
creacion y actualizacion de la informacion
documentadalie.

8221 Al momento de crear y actualizar informacion
documentada, la organizacion contempla la
identificacion y descripcion del documento,
formato y soporte, revision y aprobacion de la
idoneidad y adecuacion.

La organizacion cuenta con un proceso definido para el

control de la informacién documentadalie.

8.2.3.1 El control de la informacion documentada
contempla que esta esté disponible y sea
adecuada para su uso, donde y cuando se
necesita.

8232 El control de la informacion documentada
contempla que esta esté adecuadamente
protegida (confidencialidad, uso indebido o
pérdida de la integridad).

8233 El control de la informacion documentada
contempla la distribucion, acceso,
recuperacion y utilizacion.

8234 El control de la informacion documentada
contempla que se asegure su almacenamiento
y conservacion, asi como la preservacion de la
legibilidad.

8235 El control de la informacion documentada
contempla el control de cambios o versiones.

8236 El control de la informacion documentada
contempla la conservacion y eliminacion de los
documentos.

8.3 Sistemas de Gestidon de la Informacion

8.3.1

83.2

La organizacion valida la funcionalidad del sistema o
sistemas de gestion de la informacion, estos pueden ser
fisicos o electronicoss.

El sistema de gestion de la informacion de la
organizacion debe de protegerse del acceso no
autorizado, asi como de la manipulacion y pérdida; debe
de mantenerse de manera que se garantice la
integridad de los datos y la informacion; debe incluir
incidentes de mal funcionamiento del sistema de
gestion de la informacion; tiene provisiones de copias de
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seguridad; dispone de planes de contingencia para que

no se interrumpa el servicio; y cuenta con protecciones

contra riesgos de ciberseguridad .

833 En caso de sistemas de gestion de la informacion
gestionados fuera de las instalaciones por un proveedor
externo, este debera de cumplir con todos los elementos
mencionados en el criterio 8.3.2 de este apartado, asi
como con clausulas de calidad como se menciona en el
criterio 5 del apartado de Estructuras e.

83.4 La organizacion define procesos para utilizar vy
salvaguardar la informacién sanitaria registrada de
manera electrénicalie.

83.41 Las acciones del proceso contemplan
requisitos para nombrar los archivos,
proteccion, acceso, respaldo, archivo,
recuperacion, tiempo de retencion, supresion,
integracion de la informacion documentada a
través de diferentes sistemas e interfaces y
confidencialidad de la informacion.

8.3.4.2 La organizacion garantiza la integridad de la
informacion documentada, estableciendo lo
gue es considerado como historiales clinicos y
no clinicos.

8.3.5 La organizacion realiza auditorias de los registros
clinicos y no clinicos para garantizar la calidad de la
atencién y los servicios i e.
8.3.5.1 Las auditorias de registros clinicos contemplan

gque estos estén completos (historial,
resultados, informes, etc.) para facilitar la
gestion clinica del usuario del servicio.

8.3.52 Se verifica que los registros incluyen la fecha,
hora e identidad de la persona responsable de
la actividad.

8.3.53 Se verifica que los registros cumplan con la
normatividad aplicable vigente.

8354 Se genera informacion documentada de las
auditorias de registros y los resultados
obtenidosi.

8.4 Planes de Contingencia

8.4.1 La organizacion cuenta con un plan de respuesta a

emergencias que garantice la continuidad de las
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actividades, el proceso permite gestionar los sucesos

naturales y los causados por el ser humano (Ejemplo:

terremotos, huracanes, inundaciones, actos de

terrorismo, pandemias, accidentes, etc.) i e.

8.4.1.1 La organizacion cuenta con planes de
evacuacion y puntos de reunion establecidos
tomando en cuenta los requisitos pertinentes,
se realiza formacion periodica para el talento
humano sobre los planes y se comprueban
mediante la realizacion de simulacros.

8412 El plan de respuesta a emergencias de la
organizacion toma en cuenta los procesos
necesarios para cumplir con los subcriterios
4213,421.4,42110,4.2111y 4.21.12, del criterio
4 del apartado de Estructuras.

85 (Gestidon de Residuos

8.5.1

852

La organizacion cuenta con un proceso de gestion de
residuos, dentro del cual contempla la gestion y el ciclo
de vida de todos los tipos de residuos que generalie.
8.5.1.1 La organizacidon recoge, separa, trata,
almacena, transporta y elimina los residuos de
acuerdo con la normativa aplicable vigente.

8512 La organizacion capacita y brinda formacion
sobre la forma en la que se eliminan los
residuos y objetos punzocortantes al personal
responsable de |la actividad.

8513 La organizacion identifica, manipula vy
almacena adecuadamente los materiales
peligrosos y residuos segun especifiquen las
fichas técnicas o de seguridad o las
recomendaciones emitidas por los
proveedores.

8514  La organizacion cuenta con plan de reduccion
de residuos, este incluye residuos fisicos y
residuos administrativos.

La organizacion despliega acciones adicionales para el

cuidado del medioambiental, con las cuales busca que

SUS procesosy servicios causen el menor dafio posible al

medio ambiente. P
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8.6

8.5.2.1 La organizacion toma medidas para utilizar
productos quimicos respetuosos con el
ambiente.

8522 La organizacion utiliza fuentes de energia
respetuosas con el medio ambiente y controla
el consumo excesivo de energia eléctrica y
agua.

8523 La organizacion selecciona materiales
sostenibles siempre que sea posible.

85.2.4 La organizacion busca revender, reciclar o
donar los equipos que ya no se utilizan a otras
instalaciones u organizaciones, cuando le es
posible.

8525 La organizacion busca reducir, reutilizar y
reciclar en la medida de lo posible.

8526 La organizacion toma medidas para
concienciar sobre la responsabilidad medio
ambiental a la poblacion objetivo, acorde a lo
sefalado en el criterio 11.3 del apartado de
Procesos.

8.5.3 La organizacion cuenta con procesos descritos para la
manipulacion 'y almacenamiento seguros de sus
materiales y residuos i e.

8.5.4 La organizacion cuenta con evidencias documentales
gue describan como se manipulan y almacenan los
materiales y residuos i e.

Pertenencias del Usuario del Servicio

8.6.1 La organizacidén cuenta con un proceso definido para
gestionar los bienes pertenecientes a los usuarios, si
estos los traen al interior de las instalaciones i e.
8.6.1.1 El proceso de la organizacion contempla el

registro, almacenaje y salvaguarda de los
medicamentos u objetos que el usuario traiga
de casa.

8.612 El proceso describe como y donde se
guardaran los objetos de los usuarios del
servicio.

8.613 Se debe garantizar que los dispositivos
personales de los usuarios que requieran del
uso de electricidad no interfieran con el
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sistema o la capacidad eléctrica de las
instalaciones.

8.6.1.4 Se garantiza que la propiedad del usuario no
supone un riesgo para la seguridad de la
organizacion.

8.615 El proceso contempla la comunicacion al
usuario de objetos perdidos o danados dentro
de la organizacion.

8.6.1.6 El proceso contempla el mecanismo para la
entrega/devolucion de las pertenencias al
usuario, familiar o representante legal.

8.7 Prestacion de Servicios

8.7.1

8.7.2

8.7.3

La organizacion define condiciones controladas en las
gue se presta el servicio, a fin de garantizar un servicio
seguro, eficiente, eficaz y oportunogs.

La organizacion define y documenta el alcance de sus

servicios, acorde con el criterio 7.1 del apartado de

Procesosiie.

8.7.2.1 La organizacion proporciona a los usuarios
informacion de forma fisica o electrénica sobre
sus derechos y responsabilidadesli.

8722 La organizacion define y documenta los
procedimientos para el registro, admision vy
alta de los usuarios del servicioll.

8723 La organizacion define y documenta los
procedimientos para el registro de hallazgos
clinicos, evolucion, cuidados prestados vy
detalles del seguimiento de los usuarios,
alineado con el subcriterio 8.1 del criterio 8 del
apartado de Procesos.

8724 La organizacion define 'y documenta
procedimientos para la solicitud de estudios
diagndsticos, medicamentos, dietas y otras
necesidades clinicas, alineado con el
subcriterio 8.1 del criterio 8 del apartado de
Procesos .

La organizacion provee equipos de proteccion personal

adecuados al talento humano y a los usuarios del

servicio cuando corresponda, de acuerdo con lo
establecido en el subcriterio 3.4 del apartado de

Estructuras e.
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8.7.4

8.7.5

8.7.6

8.7.7

8.7.8

8.7.9

La organizacion utiliza las herramientas tecnoldgicas
adecuadas para la prestacion de servicios (Ejemplo:
salud digital, telesalud o salud movil).

La organizacion cuenta con procesos documentados
aplicables para los pacientes sometidos a sedacion,
cirugias y procedimientos e

La organizacion define procesos para la obtencion del
consentimiento informado, y establece mecanismos
para la obtencion de este cuando el paciente no pueda
otorgar consentimiento verbal, el proceso se alinea con
la normatividad aplicable vigentell ¢

La organizacion cuenta con protocolos vy
procedimientos para la referencia y/o derivacién de
usuarios de los servicios a otros especialistas y
departamentosli e

La organizacion cuenta con protocolos vy
procedimientos para el traslado de los usuarios dentro
del hospital para procedimientos clinicos y diagnosticos,
asi como para traslados externos de referencia segun
correspondalie

La organizacion otorga a los usuarios un resumen de
alta cuando proceda.

9. Atencion Centrada en las Personas
9.1 Generalidades de ACP

9.1.1

La organizacion fomenta una cultura de atencioén
centrada en las personas, toma en cuenta la experiencia
de los usuarios, la prestacion de servicios de manera
compasiva, la alfabetizacion en salud, asi como la
inclusividad y diversidad&s.

9.2 Experiencia de los Usuarios

9.21

La organizacion dispone de un mecanismo para la

evaluacion de la experiencia de los usuarios B P.

9.2.11 La evaluacion de la experiencia de los usuarios
debera realizarse mediante una metodologia
validada y fiable, debera incluir una muestra
representativa de los usuarios y tomara en
cuenta elementos cualitativos y cuantitativos
segun corresponda.

9212 Los mecanismos de retroalimentacion sobre la
experiencia del usuario se encuentran
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9.3

9.4

922

923

924

925

accesibles y son adecuados para el nivel
educativo de estos y su acceso a los recursos
(Ejemplo: computadora, teléfono, nivel de
alfabetizacion, etc.).

9213 La evaluacion de la experiencia del usuario
permite a la organizacion conocer diversos
elementos sobre el proceso de atencion.

9214 Derivado de las respuestas obtenidas la
organizacion determina como mejorar los
procesos y la prestacion de servicios.

Los usuarios, sus familias y/o cuidadores se sienten

tratados con respeto y dignidad&s.

Durante la prestacion del servicio se tienen en cuenta

las necesidades emocionales, sociales y culturales, asi

como las preferencias y valores de los usuarios P.

Los usuarios perciben que todas las personas reciben el

mMismo trato, sin importar su sexo, género, orientacion o

identidad sexual, raza, etnia o diagndstico .

Los usuarios, sus familias y/o cuidadores se involucran

con los profesionales, para la toma de decisiones

compartidas P.

Apoyo y Cuidado a los Usuarios

9.3.1

932

9.3.3

9.3.4

9.3.5

9.3.6

La organizacion promueve la deambulacion controlada
en los casos que aplique. O

Se aplican intervenciones para dar soporte a las
necesidades espirituales y/o culturales de las personas al
interior de la organizaciong.

Se permite el uso controlado de teléfonos moviles y
otras tecnologias que faciliten el contacto con familiares
y amigos. P

La organizacion promueve la realizacion de actividades
recreativas y de entretenimiento dentro del
establecimiento. O

Acorde con sus capacidades y recursos disponibles, la
organizacion cuenta con terapia ocupacional como
medida preventiva y terapéutica contra el delirium. ¢

Al interior del establecimiento se realizan intervenciones
o actividades asociadas con la musica y el arte&.

Experiencia del familiar y/o acompafiante
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9.4.1

La organizacion dispone de un mecanismo para la
evaluacion de la experiencia de los familiares y/o
acompanantes de los usuarioslil .

9.4.1.1

9.4.12

9.4.1.3

9.4.1.4

La evaluacion de la experiencia de los
familiares y/o acompafantes debera realizarse
mediante una metodologia validada y fiable,
calculando una muestra representativa de los
egresos/atenciones y tomard en cuenta
elementos cualitativos y cuantitativos segun
corresponda.

Los mecanismos de retroalimentacion sobre la
experiencia del familiar y/o acompafante se
encuentran accesiblesy son adecuados para el
nivel educativo de estos y su acceso a los
recursos (Ejemplo: computadora, teléfono,
nivel de alfabetizacion, etc.).

Derivado de las respuestas obtenidas la
organizacion determina como mejorar los
procesos y la prestacion de servicios.

La organizacion retroalimenta a los
acompanantes sobre la resolucion de sus
observaciones generando evidencia.

9.5 Experiencia del talento humano
La organizacion dispone de un mecanismo para la
evaluacion de la experiencia del talento humanollo

9.51

9.511

9512

9513

La evaluacion de la experiencia del talento
humano de la organizacion debera realizarse
mediante una metodologia validada y fiable,
calculando una muestra representativa de la
plantilla activa y tomara en cuenta elementos
cualitativos y cuantitativos segun corresponda.
Los mecanismos de retroalimentacion sobre la
experiencia del colaborador se encuentran
accesibles y son adecuados para el nivel
educativo de estos y su acceso a los recursos
(Ejemplo: computadora, teléfono, nivel de
alfabetizacion, etc.).

Derivado de las respuestas obtenidas la
organizacion determina como mejorar los
procesos y la prestacion de servicios.
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9.6

9.7

9514 La organizacion retroalimenta a los
colaboradores sobre la resolucion de sus
observaciones generando evidencia.

Atencion Compasiva

9.6.1

9.6.2

9.6.3

9.6.4

9.6.5

La organizacion cuenta con procesos definidos que

establecen pautas para tratar a los usuarios y al personal

con respeto y dignidad i e.

9.6.1.1 La organizacion fomenta y promueve un
entorno de amabilidad entre los usuarios, sus
familias, los cuidadores y los profesionales.

Tomando en cuenta las capacidades y recursos de la

organizacion, se cuenta con un proceso definido para la

atencion respetuosa del duelo en casos de muerte

perinatal y neonatal, este podra ser denominado Codigo

Mariposa o en su defecto con el nombre que la

organizacion considere pertinente. B g.

Tomando en cuenta las capacidades y recursos de la

organizacion, se cuenta con practicas de atencion

durante el embarazo, parto y postparto para apoyar,

proteger y fomentar la lactancia materna P.

9.6.3.1 Las practicas en pro de la lactancia materna
estan encaminadas tanto para los usuarios del
servicio, familiares y/o acompariantes, como
para el talento humano de la organizacion.

De manera adicional la organizacion toma en

consideracion: quejas, sugerencias, felicitaciones u

otras, cuando estas son emitidas por los usuarios,

familiares y/o acomparnantes o el talento humanog.

La organizacion educa al talento humanos sobre como

prestar atencién compasivall P.

9.6.5.1 La educacion brindada al talento humano
contempla cuestiones psicoloégicas, sociales y
emocionales relacionadas con los cuidados al
final de la vida, de acuerdo con lo establecido
en el subcriterio 9.7 del apartado de Procesos.

Cuidados al final de la vida

9.7

9.72

La organizacion cuenta con un proceso definido para
brindar atencién y cuidados al final de la vida i .

Se utiliza un medio apropiado para que los
colaboradores identifiquen a las personas que se
encuentran en una situacion de final de vida&.
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9.8

9.9

9.7.3

9.7.4

9.7.5

Tomando en cuenta las capacidades y recursos de la
organizacion, existe la posibilidad de interconsultar o
referir un servicio de cuidados paliativos. O

Se aplican estrategias de apoyo emocional para los
pacientes, familiares y acompanantes en situacion al
final de la vida. 0

Se ofrece apoyo emocional y de soporte al talento
humano que participa en los cuidados al final de la vida,
con el objetivo de reducir la aparicion de sindromes
como el sufrimiento moral, la percepcion de cuidados
inapropiados y fatiga por compasion. &.

Inclusion y Diversidad

9.8.1

La organizacion adopta principios de competencia
cultural y atencion libre de discriminacion, adapta sus
servicios para satisfacer las necesidades y preferencias
de todas las personas, con el fin de mejorar la equidad
de la atencion, valorar la diversidad y reducir las
disparidades para todas las personasiie.

9.8.1.1 La organizacion imparte formacion al talento
humano sobre competencia cultural vy
atencion libre de discriminacion.

9812 La organizacidon garantiza que no existan
prejuicios que influyan en la toma de
decisiones entre el talento humano y los
usuarios del servicio.

9.8.1.3 La organizacion cuenta con mecanismos para
brindar retroalimentacion en materia de
competencia cultural y atencion libre de
discriminacion al talento humano.

Alfabetizacion en Salud

9.9.1

La organizacion utiliza estrategias de alfabetizacion en
salud para la comunicacioén efectiva con los usuarios en
todos los puntos de contacto i e.

9911 La organizacion cuenta con sistemas de apoyo
cuando el paciente no tenga la capacidad para
comprender la informacion (Ejemplo:
pacientes pediatricos, lengua extranjera o
dialectos, pacientes de la tercera edad y/o con
necesidades especiales).

9912 Aborda la alfabetizacion en salud en
situaciones de alto riesgo, como la obtencion
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de consentimientos informados, transiciones
entre servicios, informacién sobre medicacion,
etc.

9913 La organizacion toma en cuenta la capacidad
de las personas para utilizar informacion en
saludy se centran en la toma de decisiones con
conocimiento de causa.

9914 La organizacion satisface las necesidades de
las diversas poblaciones en materia de
conocimientos en salud, evitando la
estigmatizacion.

9915 La organizacion educa a los usuarios en
materia de prevencion y gestion de sus
enfermedades actuales o potenciales.

9916 La educacion proporcionada a usuarios,
familiares y/o cuidadores puede ser en forma
de folletos impresos, ayudas visuales, asesoria
verbal, plataformas digitales, etc. .

9.10 Coproduccion

9.

9.10.1 La organizacion trabaja para crear servicios respetuosos
y de confianza en colaboracion con los usuarios.
9.10.2 La organizacion escucha activamente a los usuarios del
servicio, de acuerdo con el criterio 9.2 del apartado de

Procesos P.

9.10.3 La organizacion crea un entorno de toma de decisiones
compartidas en el que el talento humano participa
como socio del usuario en la prestacion del servicio. O

9.10.4 La organizacion fomenta la autonomia de las personas
identificando las acciones que importan al usuario para
su plan de_atencion y vida. O

Bienestar del Talento Humano

9.11.1 La organizacion cuenta con un plan documentado para
abordar la salud y seguridad del talento humano, esta
incluye componentes fisicos, quimicos, biologicos,
ergondmicos y psicosociales; el plan esta disenado de
acuerdo con lo establecido en el criterio 3.4 del apartado
de Estructuras y de manera adicional se adecua a la
normatividad aplicable vigente i o.
9.11.1.1 El plan contempla procesos para abordar el

bienestar del talento humano, incluidos el
estrés, el agotamiento y la violencia. P
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9.12

Etica
9.12.1

91112 La organizacion fomenta un equilibrio entre la
responsabilidad individual y la organizacional
al abordar errores e incidentes mediante la
implementacion de una cultura justa. P

La organizacion cuenta con procesos definidos para
identificar, investiga, analizar y abordar dilemas éticos,
incluida la investigacion con seres humanos la cual
debera estar apegada a la normatividad aplicable
vigente e,

91211 El talento humano ha recibido formacion
adecuada para el tratamiento de problemas
éticosi.

91212 La organizacion buscara que los usuarios,
familiares y/o cuidadores participen en la toma
de decisiones éticas segun lo acordado por el
usuario del servicio P.

10 Seguridad del Paciente
Generalidades sobre Seguridad del Paciente

10.1

10.2

10.1.1

10.1.2

10.1.3

La organizacion cuenta con procesos documentados
para garantizar la seguridad del paciente en todos los
serviciosie.

Dentro de las disposiciones y consideraciones en
materia de seguridad del paciente, la organizacion
deberd tomar en cuenta la normatividad aplicable
vigentelo.

La organizacion fortalece un entorno en el que se
promueve el aprendizaje continuo y colectivo, el
intercambio de conocimientos, la formacion y el
despliegue de mano de obra pertinente y competente
para garantizar la seguridad de los pacientes.

I[dentificacion de los Pacientes

10.2.1

La organizacion cuenta con un proceso definido para la
identificacion en forma confiable de la persona a quien
esta dirigido el servicio, procedimiento o tratamiento; y
hacer que los mismos coincidan con la personalie.
10.211 Dentro del proceso se define que se debe de
hacer uso de, al menos, dos datos para
identificar a un paciente, por ejemplo: el
nombre del paciente y la fecha de nacimiento.
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10.2.1.2

10.2.1.3

10.2.1.4

10.2.1.5

10.2.1.6

En la organizacion los cadaveres se identifican
usando al menos dos datos de identificacion.
No deberan ser considerados como datos de
identificacion del paciente: la ubicacion
(numero de cama), el padecimiento del
paciente, especialidad, disciplina o nombre del
médico tratante.

El proceso describe mecanismos para
circunstancias especiales en las que el
paciente no pueda confirmar su identidad,
como: coma, delirio, pacientes desconocidos,
recién nacidos, productos de embarazos
multiples, etc.

El proceso contempla la identificacion de
pacientes en todos los puntos de atencion y
antes de cualquier procedimiento o
intervencion diagnostica o terapéutica.

De acuerdo con los servicios ofertados, la
organizacion identifica los procesos y/o
procedimientos criticos dentro de los cuales la
identificacion del paciente es indispensable.

10.2.2 La organizacion debe medir, analizar y transformar los
datos en conocimiento util con el propdsito de tomar
decisiones y mejorar continuamente los procesos
relacionados a la implementacion de la identificacion
del pacientee.

10.3 Mejorar la Comunicacion Efectiva

10.3.1 La organizacion disefa un proceso para recibir
ordenes/indicaciones clinicas y resultados de
laboratorio/gabinete verbales y telefénicos, incluyendo
ademas la solicitud o cambio de dieta; lo anterior
mediante la implementacion del proceso Escuchar-
Escribir-Leer-Confirmarie.

10.3.1.1

10.3.1.2

El proceso contempla la alternativa de
Escuchar-Repetir-Confirmar cuando el
proceso de Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar
no sea posible; por ejemplo, durante la
realizacion de procedimientos quirdrgicos de
alto riesgo y en situaciones de urgencia.

La organizacion define un lugar estandarizado
(evidencia documental) para escribir la
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informacion recibida mediante el proceso
Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar, es decir,
uno para indicaciones, uno para resultados de
laboratorio/gabinete y otro para solicitudes o
cambios de dieta.

10.3.2 La organizacion debe medir, analizar y transformar los
datos en conocimiento util con el propdsito de tomar
decisiones y mejorar continuamente los procesos
relacionados a la implementacion del proceso de
ordenes/indicaciones clinicas y resultados de
laboratorio verbales y telefonicose.

10.4 Seguridad de los Medicamentos

10.4.1 La organizacion disefa un proceso que contemple la
eleccion de medicamentos, la recepcion, la prescripcion,
la adquisicion, la idoneidad, la conciliacion, la
preparacion, el almacenamiento, la dispensacion, la
administracién y el desecholie.

10.4.11  El proceso identifica como medicamentos de
alto riesgo a los siguientes: electrolitos
concentrados, quimioterapias, radiofarmacos,
insulinas y anticoagulantes parenterales.

10.4.1.2 EIl proceso contempla que no se almacenen
electrolitos concentrados en areas de atencion
al paciente donde puedan ocurrir errores de
preparacion y administracion; se encontraran
dichos medicamentos en areas donde sean
necesarios desde el punto de vista clinico en las
cuales, se debe de garantizar el resguardo
adecuado de estos.

10.4.1.3 El proceso establece el uso de una alerta visual
individual en el caso de los electrolitos
concentrados.

10.41.4 EI proceso establece el uso de la doble
verificacion durante la  preparacion vy
administracion de electrolitos concentrados,
guimioterapias, radiofarmacos, insulinas vy
anticoagulantes parenterales.

10.4.1.5 EI proceso contempla que durante la revision
de la idoneidad de la prescripcion el cotejo de
al menos l|la dosis, la frecuencia, la via de
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administracion, la duplicacion terapéutica,
alergias e interacciones reales o potenciales.

10.4.1.6 El proceso contempla que durante la revision
de la idoneidad de la prescripcion se revisen al
menos la dosis, la frecuencia, la via de
administracion, la duplicacion terapéutica,
alergias e interacciones reales o potenciales.

10.4.1.7 EIl proceso contempla que la conciliacion de
medicamentos se realice entre las actividades
de prescripcion y administracion.

10.4.171 La conciliacion de medicamentos se
realiza al ingreso del paciente, al cambio
de area o servicio, al cambiar el médico
tratante y al egreso.

10.4.1.7.2 Los hallazgos o discrepancias detectadas
durante la conciliacion de
medicamentos se notifican al médico a
cargo del paciente.

10.41.8 Dentro del proceso se contempla que la doble
verificacion, la revision de idoneidad y la
conciliacion son llevadas a cabo por talento
humano capacitado.

10.4.1.9 El proceso contempla acciones para garantizar
la seguridad en el manejo de medicamentos
LASA (look a like, sound a like) y de esta manera
disminuir la probabilidad de errores.

10.4.2 La organizacion debe medir, analizar y transformar los
datos en conocimiento util con el propdsito de tomar
decisiones y mejorar continuamente la barrera de
seguridad del proceso de; doble verificacione.

10.5 Procedimientos Correctos

10.5.1 La organizacion cuenta con un proceso definido para
asegurar el procedimiento correcto, el paciente correcto
y el sitio anatémico correcto con el uso de protocolo
universal i e.

10.511 EIl proceso contempla el uso de una marca
estandarizada para la identificacion del sitio
anatdmico, cuando corresponda.

10.51.2 EI proceso contempla la participacion del
paciente en la realizacion del marcado del sitio
anatdmico cuando sea posible.
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10.51.3 EIl proceso contempla una verificacion pre-
procedimiento el cual incluye: paciente
correcto, procedimiento correcto, sitio correcto,
disponibilidad de todos los documentos vy
estudios relevantes, presencia y
funcionamiento adecuado de todos los
equipos y/o dispositivos médicos necesarios,
marcado del sitio anatdmico (si aplica),
alergias, riesgo de sangrado y filtro correcto y
la identificacion del acceso vascular, en el caso
de hemodialisis.

10.51.4 EI proceso contempla que se realicé y se
documenté el tiempo fuera o “Time Out’,
dentro del cual se debera verificar paciente
correcto, procedimiento correcto y sitio
correcto, en el lugar donde se realiza el
procedimiento con la presencia de todo el
equipo multidisciplinario y justo antes de
iniciar los procedimientos quirdrgicos que se
realicen en la sala de operaciones y en los que
se realicen fuera de ella, procedimientos y
tratamientos invasivos y de alto riesgo que
haya definido la organizacion.

10.515 EI proceso contempla la realizacion de la
verificacion pre-procedimento y el tiempo
fuera en el caso de hemodialisis.

10.51.6 El proceso contempla que se realice el tiempo
fuera antes de la transfusion de sangre y
hemocomponentes, asi como de la
administracion de radioterapia.

10.5.1.7 El proceso contempla que se brinde educacion
al usuario, su familia y/o cuidador sobre el
Protocolo Universal o Tiempo fuera para su
participacion y/o toma de decisiones durante el
ciclo de cuidado.

10.5.2 La organizacion identifica y cuenta con un listado de
todos los procedimientos y tratamientos invasivos y de
alto riesgo donde se llevara a cabo la realizacion del
protocolo universal o, al menos, del tiempo fuera e,

10.5.3 La organizacion debe medir, analizar y transformar los
datos en conocimiento util con el propdsito de tomar
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decisiones y mejorar continuamente la barrera de

seguridad del proceso, tiempo fuerae.

10.6  Reduccion del riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencion
de la Salud (IAAS)

10.6.1 La organizacion cuenta con procesos documentados y
coordinados orientados a la prevencion y control de
Infecciones Asociadas a la Atencidn de la Salud (IAAS) R
..

10.6.11 Dentro de los procesos definidos se ha
establecido un Programa Integral de Higiene
de Manos que incluye a toda la organizacion.

10.6.1.1.1 ElI Programa Integral de Higiene de
Manos de la organizacion incluye la
monitorizacion de la calidad delaguay el
abasto de insumos necesarios para la
higiene de manosii.

10.6.1.1.2 El Programa Integral de Higiene de
Manos de la organizacion incluye la
educacion a pacientes y familiares®.

10.6.11.3 ElI Programa Integral de Higiene de
Manos de la organizacion incluye la
capacitacion al personal y visitantes .

10.6.1.1.4 ElI Programa Integral de Higiene de
Manos de la organizacion a incluye la
monitorizacion, evaluacion y analisis de
los datos relacionados  con la
implementacion.

10.6.115 EI Programa Integral de Higiene de
Manos de la organizacion se encuentra
implementado.

10.6.1.2 Dentro de los procesos definidos se
contemplan para la Prevencion y Control de
Infecciones los siguientes:

10.6.1.2.1 Proceso documentado para la Vigilancia
Epidemiologicall.

10.6.1.2.2 Proceso documentado para la
implementacion de las Medidas de
Precaucién Estandar .

10.6.1.2.3 Proceso documentado para la limpieza,
higiene y esterilizacion adecuada de los
materiales, dispositivos y equipos .
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10.7

10.6.1.2.4 Proceso documentado para el manejo
correcto de la ropa limpia, sucia y
contaminadali.

10.6.1.2.5 Proceso documentado para la
identificacion, envasado,
almacenamiento temporal, recoleccion,
transporte externo y destino final de los
Residuos Peligrosos Biologico-
Infecciosos .

10.6.1.2.6 Proceso documentado para la correcta
limpieza 'y desinfeccion de las
instalaciones y medios de transporte®.

10.6.1.2.7 Proceso documentado para el
almacenamiento, conservacion, manejo,
preparacion, transporte y dotacion de los
alimentos acorde con la normativa
aplicable vigente .

10.6.1.2.8 La organizacion toma medidas para la
prevencion de infecciones, que
consideren la calidad del agua,
mantenimiento \Y% controles de
ingenieria, asi como construccion vy
remodelacion de las instalacionesi.

10.6.2 La organizacion debe medir, analizar y transformar los

datos en conocimiento util con el propdsito de tomar
decisiones y mejorar continuamente la barrera de
seguridad del proceso de higiene de manos, adicional
generara conocimiento de los procesos contemplados
para la prevencion y control de las IAASe.

Reducir el Riesgo de Dano al Paciente por Caidas

10.7.1

10.7.2

10.7.3

La organizacion identifica y cuenta con un listado de las
areas, momentos, barreras de  seguridad o}
procedimientos que involucran a pacientes con
necesidades de evaluacion y reevaluacion de riesgo de
caidasiie.

La organizacion define los criterios o caracteristicas para
identificar a aquellos pacientes con mayor riesgo de
caidaslie.

La organizacion cuenta con un proceso definido para la
evaluar y revaluar el riesgo de caidas en todos los
pacientesli e,
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10.8

10.7.3.1

10.7.3.2

10.7.3.3

El proceso definido contempla qué personal
tiene la funcion de la evaluacion y revaluacion
de riesgo de caidas, asi como de llevar a cabo
las medidas de reduccion del riesgo a dichos
pacientes.

El  proceso contempla los siguientes
momentos para la evaluacion y revaluacion del
riesgo de caidas: primer contacto en el
establecimiento, evaluacidon inicial, cada
cambio de turno o cambio de drea/servicio, y al
presentar cambios en el estado fisiolodgico.

El proceso contempla que se eduque e
involucre al paciente, familia y/o cuidadores,
respecto a las medidas de prevencion para
reducir el riesgo de caida.

10.7.4 La organizacion debe medir, analizar y transformar los
datos en conocimiento util con el propdsito de tomar
decisiones y mejorar continuamente la barrera de
seguridad del proceso, evaluacion del riesgo de caidase.

Sistemas de Notificacion de Incidentes de Seguridad del

Paciente

10.8.1 La organizacion como parte de su sistema de gestion
define e implementa un Sistema de Notificacion de
Incidentes de Seguridad del Paciente @ .

10.8.1.1

10.8.1.2

10.8.1.3

El Sistema de Notificacion de Incidentes de
Seguridad del Paciente incluye al menos las
definiciones operativas de evento centinela,
evento adverso y cuasifalla.

El Sistema de Notificacion de Incidentes de
Seguridad del Paciente incluye un mecanismo
para la notificacion acorde con los recursos de
la organizacion.

El Sistema de Notificacion de Incidentes de
Seguridad del Paciente incluye un proceso
definido para el analisis causa-raiz (ACR) o la
metodologia que la organizacion considere
pertinente (Peer Review, Mesas redondas,
Analisis por Eslabones, etc.) para eventos
centinela u otros, asi como el analisis de
patrones y tendencias para eventos adversos y
cuasifallas.
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10.8.1.31 Se realiza un analisis de patrones y

tendencias, al menos, dos veces por ano
y como resultado de este se
implementan mejoras.

10.8.1.3.2 El analisis del evento centinela no debe

exceder los 45 dias de |la fecha del evento
o la notificacion de este.

10.8.1.3.3 Como resultado del analisis del evento

10.8.1.4

10.8.1.5

10.8.1.6

10.8.1.7

centinela se implementan acciones para

reducir la probabilidad de que vuelva a

ocurrir un evento centinela.
El Sistema de Notificacion de Incidentes de
Seguridad del Paciente considera la atencion a
segundas victimas.
El Sistema de Notificacion de Incidentes de
Seguridad del Paciente se sustenta en la
gestion y confidencialidad de la informacion.
El Sistema de Notificacion de Incidentes de
Seguridad del Paciente considera la toma de
decisiones para la mejora continua del sistema.
El Sistema de Notificacion de Incidentes de
Seguridad del Paciente considera brindar
retroalimentacion periddica a los directivos,
responsables de areas y personal involucrado.

10.9 Evaluacion de la Cultura de Seguridad del Paciente
10.9.1 La organizacion ha definido un proceso para medir y
analizar la cultura de la seguridad del paciente i ».

10.9.11

10.9.1.2

10.9.1.3

10.9.1.4

El proceso contempla el instrumento que se
utilizara para realizar dicha evaluacion.

Dentro del proceso se contempla el calculo de
una muestra estadisticamente significativa
para la aplicacion del instrumento de
evaluacion, la muestra debera contemplar a
toda la plantilla del talento humano, de todos
los turnos y todos los niveles.

La evaluacion de la Cultura de Seguridad del
Paciente es realizada al menos una vez al ano
dentro de la organizacion, al igual que el
analisis y evaluacion de sus resultados.
Derivado del anadlisis de los resultados
obtenidos, la organizacion identifica
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prioridades y despliega acciones y estrategias,
con el propdsito de mejorar la cultura de
seguridad del paciente.

10.10 Elementos Adicionales
10.10.1 La organizacion cuenta con un proceso definido para
prevenir las Ulceras por presion en los pacientes .

10.10.2

10.10.3

10.10.1.1

10.10.1.2

El proceso contempla la identificacion de los
pacientes con riesgo de sufrir lesiones por
presion y establecer controles para minimizar
los factores de riesgo.

El proceso define intervenciones para
mantener la integridad de la piel y la
evaluacion periodica de los pacientes y sus
resultados.

La organizacion cuenta con un proceso definido
para prevenir el tromboembolismo en los pacientesl®

P.
10.10.2.1

10.10.2.2

El proceso contempla la identificacion de
pacientes con riesgo de tromboembolia e
instituir  protocolos de  prevencion vy
tratamiento basados en la evidencia o buenas
practicas.

El proceso contempla protocolos
farmacologicos documentados para la
prevencion de tromboembolia basados en
evidencia.

La organizacion cuenta con procesos definidos
para garantizar la seguridad en el diagnostico, segun los
servicios que correspondan: imagenologia, patologia,
laboratorio clinico, etc. i e.

10.10.3.1

10.10.3.2

10.10.3.3

Los procesos contemplan que las pruebas o
estudios realizados por dichos servicios sean
precisos y puntuales.

Los procesos contemplan la comunicacion de
resultados criticos de pruebas \Y
procedimientos diagndsticos, asi como la
comunicaciéon oportuna de resultados al
talento humanoy alos usuarios de los servicios.
Los procesos contemplan el cumplimiento de
la normatividad aplicable vigente para dichos
servicios.
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10.10.4 La organizacion cuenta con procesos definidos

para la seguridad de las transfusiones sanguineas y de

hemoderivadosiie.

10.10.4.1 EI proceso contempla la captacion, validacion,
educacion y asesoramiento de los donantes.

10.10.4.2 El proceso contempla el cotejo y tipificacion de
los productos sanguineos.

10.10.4.3 EI proceso contempla el protocolo de
administracion de hemoderivados.

10.10.4.4 La administracion correcta y segura de
hemoderivados acorde con lo establecido en el
criterio 10.5 apartado de Procesos.

10.10.4.5 El proceso contempla el cribado de infecciones
transmisibles por transfusion que incluya
como minimo: VIH, hepatitis B, hepatitis C y
Sifilis.

10.10.4.6 El proceso contempla la recogida,
identificacion, almacenamiento, liberacion,
administracion y garantia de trazabilidad de la
sangre y hemoderivados.

10.10.4.7 Se contempla la formacion y educacion del
talento humano sobre los procedimientos de
transfusion y la correcta manipulacion vy
eliminacion de la sangre.

10.10.4.8 Se contempla el seguimiento y notificacion de
reacciones y acontecimientos adversos a la
transfusion.

10.10.4.9 EI proceso contempla el manejo y eliminacion
de los residuos y productos sanguineos no
utilizados, acorde con lo establecido en el
criterio 8.5 del apartado de Procesos.

11 Responsabilidad Social
1.1  General

11.1.1

La organizacion debera promover e impulsar una
cultura organizacional orientada a atender las
necesidades y expectativas de la poblacion usuaria,
considerando las lineas estratégicas organizacionales
encaminadas a fomentar la integridad, igualdad
sustantiva e inclusion, el bienestar social y comunitarioe

1.2 Gestion de Integridad, Igualdad sustantiva e Inclusion
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11.2.1 La organizacion disefa, planifica y difunde estrategias
de gestion de integridad, igualdad sustantiva e
inclusion, considerando: rendiciobn de cuentas,
comportamiento ético, igualdad de género, inclusion y
no discriminacion, y prevencion del hostigamiento y el
acoso P.

11.2.2 La organizacion debera ejecutar acciones en beneficio
de su poblacion objetivo para transversalizar los
elementos de integridad, igualdad sustantiva e
inclusion en sus procesos P.

1.2.3 La alta direccion debera establecer innovaciones que
contribuyen activamente al fortalecimiento de Ia
implementacion de las lineas institucionales en
beneficio de la poblacion objetivo que permitan mejorar
Su posicion competitiva P.

1.3  Relacion positiva con la Poblacion Objetivo

11.3.1 La organizacion identifica a su poblacién objetivo, de
acuerdo con lo establecido en el criterio 1.1 del apartado
de Estructuras e.
11.3.1.1 La organizacion debera disenar, planificar,

implementar y difundir estrategias de relacion
positiva con su poblacion objetivo
contribuyendo a uno o mas de los siguientes
aspectos: prevencion o promocion a la salud,
integracion social, educacion, arte y cultura,
desarrollo comunitario y cuidado del medio
ambiente P.

11.31.2 La organizacion deberd supervisar, evaluar y
analizar el comportamiento de los resultados
de cada una de las estrategias implementadas
considerando el avance en cuanto a las metas
y objetivos P.

1N.313 La alta direccion debera establecer
innovaciones que contribuyan activamente al
fortalecimiento de las estrategias en beneficio
de su poblacion objetivo P.

12 Gestion de la Innovacion y la Mejora Continua
121 Gestion de la Innovacion y la Mejora Continua
1211 La organizacion debera impulsar el desarrollo de
mejoras, innovaciones y practicas competitivas P.
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12.1.2

12.1.3

12.1.4

RESULTADOS

La organizacion identifica, gestiona y notifica las

oportunidades de mejora del sistemags.

La organizacion cuenta con un proceso definido para el

diseno, implementacion y seguimiento de los proyectos

de mejora y estrategias de innovacion® .

12131 La organizacion ejecuta estrategias que
estimulan la creatividad para que el talento
humano proponga, exprese y disene proyectos
de mejora e innovacion.

12.1.3.2 Laorganizacion capacita al talento humano en
materia de innovacion .

12133 La organizacion genera propuestas factibles y
de aplicacion concreta orientadas a favorecer
la ejecucion de los procesos.

12134 La organizacion busca que las mejoras
implementadas a partir de las propuestas
generen valor en los procesos y servicios de la
unidad.

La organizacion busca que las innovaciones y practicas

competitivas implementadas sean compartidas con

otras organizaciones internas y externas a nivel local,
nacional o internacional ©

13 Evaluacion de Resultados
131  Seguimiento, medicion, analisis y evaluacione.

13.1.1

13.1.2

13.1.3

13.1.4

La organizacion establece un sistema de seguimiento
de la calidad de la atenciéon, conforme a la politica de
calidad y los objetivos de calidad establecidos.

La alta direccion de la organizacion brinda seguimiento
y conoce el sistema de seguimiento y se asegura de que
el sistema funcione de forma eficaz y eficiente,
produciendo resultados Utiles y oportunos.

La organizacion asignara responsabilidades para el
sistema de seguimiento, estas contemplan a los
departamentos y servicios, asi como los proyectos
especificos identificados por el sistema.

La organizacion cuenta con indicadores clinicos y no
clinicos definidos para evaluar sus operaciones.
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13.1.4.1

13.1.4.2

13.1.4.3

13.1.4.4

13.1.4.5

La organizacion determina mediante dichos
indicadores lo que hay que controlar y medir.
La organizacion determina los métodos de
seguimiento, medicién, analisis y evaluacion,
segun proceda, para garantizar la validez de los
resultados.

La organizacion determina cuando se realizara
el seguimiento y medicion.

La organizacion determinara cuando se
analicen y evaluen los resultados del
seguimiento y la medicion.

La organizacion dispondra de evidencias

documentales como prueba de los resultados
-]

13.2 Indicadores de Calidad
13.21 La organizacion define los elementos que son
supervisados por el sistema de controle.

13.2.1.1

Se contemplan los resultados clinicos y no
clinicos, gue examinan la efectividad, eficiencia
y la adecuacion permanente del sistema y su
ofertae.

132111 Elementos de seguridad del paciente,

estrategias de reduccion de riesgos,
acontecimientos adversos y resultados
de las intervenciones para la seguridad
del paciente.

13.2.1.1.2 La identificacion de riesgos clinicos y no

clinicos, asi como las estrategias de
minimizacidn o mitigacion y resultados.

13.211.3 La capacidad de la organizacion para

prestar al paciente la atencion
continuada adecuada y necesaria.

13.21.1.4 Evaluacion y cumplimiento de los

tiempos de espera definidos.

13.2.11.5 La organizacion evalua la satisfaccion y

experiencia de los usuarios del servicio,
familiares y/o acompafantes y del
talento humano, de acuerdo con lo
establecido en los subcriterios 9.2, 9.4 y
95 del apartado de Procesos. P u O
segun corresponda
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13.211.6 Indicadores de salud alineados con

aquellos solicitados por dependencias
federales 'y estatales (morbilidad,
mortalidad, etc.).

13.3  Analisis de Resultados

13.3.1 Laorganizacion se asegura de los resultados del sistema
de seguimiento de la calidad sean revisados, analizados
y considerados para la toma de decisiones estratégicase.
13.3.2 La organizacion expresa si los resultados obtenidos
cumplen con sus objetivose.

13.3.2.1

13.3.2.2

14 Impacto Social
141 Resultados de Impacto Social

La organizacion deberd establecer un mecanismo de

medicion y seguimiento a la implementacion de las

actividades de los subcriterios 11.1, 1.2 y 1.3 del apartado

de Procesos P.

14.1.1

14.1.11

14.1.1.2

La organizacion define un plan de mejora para
abordar los casos de no conformidad con los
objetivos establecidos.

Se comparten los resultados obtenidos,
transparencia de la informacion con las partes
interesadas internas y externas O

Se analiza el comportamiento de los resultados
y su impacto en los usuarios y la poblacion
objetivo, considerando su causalidad vy
tendencia P.

La organizacion establece acciones para
corregir, prevenir y/o mejorar su desempefo y
con ello su posicion competitiva considerando
los resultados obtenidos por la unidad P.

15 Innovacién y Mejora Continua

151 Resultados de las estrategias de Innovacion y Mejora Continua
La organizacion debera establecer un mecanismo de
medicion y seguimiento a la implementacion de las
actividades de innovacion y mejora continua, acorde a
lo solicitado en el criterio 12.1 del apartado de Procesos

15.1.1

P.
15.1.1.1

La organizacion analiza el comportamiento de
los resultados de las acciones implementadas
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en materia de innovacion y mejora continua,
considerando su causalidad y tendencia P.
15112 La organizacion con base en los resultados
obtenidos de los proyectos de mejora y las
estrategias de innovacion establece acciones
para corregir, prevenir y/o mejorar su

desempeno y con ello su posicion competitiva
P.

16 Analisis Comparativo
Benchmarking

16.1

16.1.1

16.1.2

16.1.3

16.1.4

16.1.5

16.1.6

La organizacion lleva a cabo las actividades de
evaluacion correspondiente de acuerdo con los
subcriterios 13.1,13.2,13.3, 14.1 y 15.1e.

La organizacion compara sus resultados consigo mismo
en diferentes periodos, por ejemplo, mes a mes, o de un
ano a otroe.

La organizacion compara sus resultados con otras
organizaciones similares cuando es posible, por
ejemplo, mediante bases de datos de referencia P.

La organizacion compara sus resultados con estandares
de calidad reconocidos o los establecidos por leyes,
reglamentaciones o programas P.

La organizacion compara sus resultados con las
practicas identificadas en la literatura como las mejores
O con guias de practica clinica O

La organizacion logra entender el origen y la naturaleza
de los cambios no deseados y concentra los esfuerzos
para mejorar, derivado de las comparaciones
realizadase.
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GLOSARIO

ACS: American College of Surgeons

Alfabetizacion en salud: se trata de la habilidad que tienen las personas
para obtener, comprender, procesar y utilizar informacion basica con
respecto a la salud, necesaria para tomar decisiones para el cuidado de
esta.

Analisis causa raiz: es la metodologia mas utilizada para la revision y
analisis de los eventos centinela, esta nos permite identificar las causas raiz
gue desencadenaron el evento, asi como detectar errores latentes dentro
del sistema.

Analisis por eslabones: es una herramienta gerencial para mejorar la
calidad y la oportunidad de los procesos de atencion, disehada para la
prevencion de casos de muerte materna. La metodologia permite
sistematizar el analisis de cada caso de muerte materna como un evento
“rastreador o trazador" para detectar continuamente los errores
perfectibles, tanto de la atencion directa, como de los procesos
organizacionales que la sustentan.

Areas Criticas: se consideran para la operacién de la organizacién como
areas criticas las unidades de cuidados intensivos (adultos, pediatricos y
neonatales), servicios de urgencias (adultos y pediatricos), areas de
atencion neonatal y las que la organizacion considere pertinentes.
Atencion centrada en la persona: modelo de atencion en el quela
persona se situa en el centro de los cuidados que precise recibir, tomando
en consideracion sus necesidades, expectativas y deseos; busca
contemplar y hacer participe en el proceso de atencidon al familiar y/o
cuidador. Forma parte de las dimensiones de la calidad en salud.
Atencién compasiva: se trata de un proceso dinamico a lo largo del ciclo
de cuidado en el que el profesional de la salud reconoce la singularidad del
otro individuo, aceptando que dentro de la relacion médico-paciente
estaran presentes el conocimiento, las emociones, las fortalezas, las
intuiciones, el sufrimiento del paciente y del profesional estaran
involucrados. En consecuencia, la atencion se produce en un ambiente de
calidez y empatia, en el cual se brinda atencién individualizada segun las
circunstancias unicas del paciente y su familia.

Auditorias: proceso de verificacion de una actividad, situacion o espacio
fisico, con la finalidad de evaluar el cumplimiento de las directrices o
criterios establecidos, de manera adicional éstas permiten identificar
riesgos o areas potenciales de oportunidad.

Ausentismo: situacion en la que un trabajador se ausenta de su trabajo
con o sin una justificacion valida. Este puede identificarse de diversas
formas como: ausencias por enfermedad, accidentes laborales, permisos
remunerados, vacaciones, incapacidades, etc.
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Aviso de funcionamiento: se trata de una obligaciéon administrativa que
tienen los particulares de informar a la Autoridad Sanitaria de su
existencia, con las actividades y productos que maneja.

Barreras de Seguridad: serie de acciones especificas que previenen los
riesgos y, por lo tanto, la probabilidad de que ocurran incidentes de
seguridad del paciente. Estas deben realizarse de la manera correcta por
personal competente en el momento oportuno, con la finalidad de que
contribuyan a “dificultar la presencia del error” en ciertos procedimientos
clinicos especificos que se llevan a cabo durante el proceso de atencion.
Benchmarking: se trata de una técnica de medicion y cotejo del
desempeno de las organizaciones, que consiste en hallar y comparar
variables o indicadores, que resulten representativos de la calidad del
desempeno de organizaciones similares, con la finalidad de tratar de
emularlos o adoptarlos dentro de la organizacion, con el objetivo de
aprender del éxito de terceros y adoptar nuevas practicas.

Bienestar laboral: relacionado con la satisfaccion y realizacion profesional
de los trabajadores, este se ve influenciado por factores como el estado de
salud, estado fisico, clima laboral, productividad y crecimiento profesional
dentro de las organizaciones.

Buenas practicas en salud: conjunto de directrices que ayuda a
asegurarla seguridad de los pacientes, asi como que los resultados
obtenidos sean los mejores para los pacientes, profesionales vy
organizaciones.

Calibracién: uso de un estandar de medicién para determinar la relacién
entre un valor mostrado por un instrumento de medicién y el valor
verdadero. La confiabilidad de los instrumentos de medicion se puede
garantizar al calibrarlos de acuerdo con un estandar de medicion.

Capital Humano: hace referencia a las personas como elemento de valor
organizacional, las cuales, a través de sus capacidades, habilidades y
conocimientos, pueden desempenar una serie de tareas para obtener un
resultado.

Ciberseguridad: se trata de la practica de defender las computadoras,
servidores, dispositivos moviles, sistemas eléctricos, las redes y los datos de
ataques potencialmente maliciosos, estos abarcan desde ataques
dirigidos hasta malware oportunistas.

Circunstancia notificable: es una situacion con gran capacidad de causar
danos, pero en la que no se produce ningun incidente.

Clausula de Calidad: disposiciones o términos especificos que se incluyen
en un acuerdo legalmente vinculante entre dos partes interesadas, estas
definen los términos y condiciones del producto o servicio que se
conviene.

Clima laboral: se refiere al ambiente interno de una organizacién, este
comprende el entorno organizacional, humano y psicolégico en el cual se
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desarrollan las relaciones de trabajo entre el personal y que puede influir
de manera positiva o0 negativa sobre su desempeno y bienestar.

Cdédigo de Conducta: Declaracion de valores y reglas de integridad que
enuncia normas minimasy el compromiso de las personas pertenecientes
a la organizacion de cumplirlas.

Cdédigo Mariposa: protocolo aplicable en casos de muerte gestacional o
perinatal, este contempla el manejo clinico y acompanamiento
psicologico y emocional con la finalidad de contener a la madre, al padre
y al ndcleo mas cercano. Esta buena practica es adoptada de la Ley
Dominga la cual fue promulgada en Chile en septiembre del 2021, dicha
iniciativa fue propuesta por la paciente Aracelly Brito quién tras perder a
su hija Dominga a las 36 semanas de gestacion, denuncid haber sufrido
un trato poco empatico e inhumano por parte del personal sanitario
durante el proceso de atencion.

Compatibilidad: que puede coexistir, armonizarse o conciliarse con algo
mMas, es decir que tiene la capacidad de ser compatible.

Competencia cultural: se trata de la capacidad de comprender e
interactuar de manera adecuada con personas pertenecientes a otros
grupos culturales, con la intencion de que el nivel de calidad de la atencion
meédica sea igual para todas las personas.

Competencia: hace referencia a qgue un individuo cuenta con los
componentes cognoscitivos, actitudinales y procedimentales para
ejecutar y realizar una tarea o tareas especificas.

Comunicacion efectiva: cuando existe coherencia entre el lenguaje
corporal y el verbal escogiendo el momento, las palabras y la actitud
adecuadas; genera un cambio en la conducta en concordancia con el
mensaje emitido.

Comunicacién: Proceso de transmision bidireccional de informacion y
recepcion de informacion, ideas y mensajes entre un emisor y un receptor
gue comparten un codigo en un contexto determinado con la intencion
de modificar su comportamiento, generandose a su vez un proceso de
retroalimentacion o feedback que posibilite influencias reciprocas.
Conciliacion de la medicacién: proceso consciente y deliberado en el cual
otra persona competente, no quien prescribe, obtiene mediante un
interrogatorio al paciente, familia o acompanante, un listado de los
medicamentos que el paciente tomaba antes del ingreso para realizar una
comparativa entre los medicamentos prescritos con el propdsito de
detectar discrepancias, por ejemplo: omisiones, duplicaciones,
contraindicaciones, informacion confusa y cambios en la medicacion.
Condiciones controladas: aquellas en la que la mayoria de los factores o
elementos del medio son estables y constantes, entre estos pueden estar
la temperatura, la presion, la humedad, iluminacion, etc.
Confidencialidad: consiste en garantizar que exclusivamente la persona
interesada, el profesional de la salud, puede acceder a los datos personales
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0, en segun sea el caso, el responsable o el usuario del sistema de datos
personales para su tratamiento.

Consentimiento informado: se trata del proceso en el cual el profesional
de lasalud brinda informacion al paciente, acerca de los riesgos, beneficios
y/o alternativas de un tratamiento o procedimiento médico; este se
materializa mediante la carta de consentimiento informado, misma que
debera estar alineada con la normatividad aplicable vigente.
Contingencia: se trata de un suceso que no estaba previsto, este tiene la
capacidad de poner en riesgo la salud, la vida de las personas o la
infraestructura de la organizacion.

Copia de seguridad: se trata de la funcion o accion de proteccion de datos,
qgue es fundamental para reducir el riesgo de pérdida total o parcial de
datos en caso de eventos inesperados.

Coproduccioén: se trata de un enfoque contemplado dentro del modelo de
la Atencion Centrada en la Persona, en el cual se busca el trabajo
colaborativo entre las personas o usuarios y los profesionales de la salud
para la produccion de un servicio determinado en el contexto de la
atencion médica.

CSG: Consejo de Salubridad General

Cuasifalla: desvio respecto de la practica 6ptima en la prestacion de
atencion meédica que habria afectado al paciente o a la misidon de la
organizacion, pero que se impidié por medio de acciones planificadas o
no planificadas. Incidente que no alcanza al paciente.

Cuidados al final de la vida: se refiere a la atencion y apoyo integral que
se brinda a las personas que se encuentran en la etapa final de una
enfermedad terminal o cronica en estadios avanzados, el objetivo principal
de estos no es la curacion sino el alivio del sufrimiento y la mejora de la
calidad de vida. Estos cuidados se centran en el bienestar fisico, emocional,
social y espiritual del paciente, asi como en el apoyo a sus familiares.
Cultura de Calidad: Se refiere a las actitudes, valores, creencias vy
comportamientos que promueven la excelencia en la calidad de los
productos o servicios que ofrece una organizacion.

Cultura de Seguridad del Paciente: 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 y el estilo y la
competencia de dicha gestion, para minimizar el dano durante la
asistencia sanitaria y desarrollar estrategias especificas en materia de
salud publica.

Cultura Justa: de acuerdo con el Reglamento de la Union Europea esta se
define como, aquella en la que no se castigue a los operadores y demas
personal de primera linea por sus acciones, omisiones o decisiones cuando
sean acordes con su experiencia y capacitacion, pero en la cual no se
toleren la negligencia grave, las infracciones intencionadas ni los actos
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destructivos. L a cultura justa depende fundamentalmente de que esté
perfectamente claro y aceptado por todos los individuos de la
organizacion quién toma la decision y con qué metodologia se toma a fin
de determinar si la conducta que ha dado lugar a un acto inseguro e€s o no
aceptable.

Deambulacién controlada: se trata de un enfoque terapéutico y de
rehabilitacion que permite a los pacientes, generalmente aquellos con
limitaciones fisicas o neuroldgicas, moverse de manera controlada y
supervisada en un entorno seguro. Esta técnica se utiliza para mejorar la
movilidad, el equilibrio y la coordinacion, ademas de reducir el riesgo de
caidas o lesiones.

Decisiones compartidas: proceso que sucede cuando los profesionales de
la salud, los pacientes y los familiares y/o cuidadores, trabajan juntos para
decidir la mejor manera de abordar y tratar los problemas de salud.
Derechos de los pacientes: deberes exigibles que los profesionales de la
salud y las organizaciones de atencion médica tienen hacia los pacientes
al momento de brindar los servicios asistenciales.

DGCES: Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

Diagnéstico Situacional: Proceso en el que mediante el uso de métodos
y técnicas de investigacion organizacional se analizan y evaldan las
organizaciones con fines de investigacion o de intervencion; Ila
informacion detectada dentro de este ejercicio guia las acciones de
cambio y transformacion organizacional.

Dictamen de Seguridad Estructural: documento que se expide a
solicitud del usuario y/o duefio del inmueble en el cual se conjuntan los
resultados derivados de la evaluacion de danos o)
inspeccion estructural un inmueble.

Disparidades en salud: situaciones que pueden estar relacionadas con la
raza, etnia, la situacion socioecondmica, la profesion, el nivel educativo, la
orientacion y/o identidad sexual u otras caracteristicas relacionadas con la
discriminacion y exclusion, las cuales tienen el potencial de ejercer un
efecto negativo sobre el estado de salud de las personas.

Dispositivos médicos: se trata de todos los instrumentos, aparatos,
utensilios, maquinas, incluidos softwares, productos o material
implantable, agentes de diagnodstico, materiales, sustancias o productos
similares, para ser empleados, solos o en combinacion, directa o
indirectamente, en seres humanos.

DOF: Diario Oficial de la Federacion

EA: Evento adverso

EAM: Establecimientos de Atencion Médica

Educacion y formacioén continuada: proceso sistematico de capacitacion,
actualizacion y desarrollo del talento humano con la intencién de que
estos puedan adquirir nuevos conocimientos, habilidades y competencias
para el desarrollo de sus funciones asignadas.
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ENEAS: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion

Enfermedades de trabajo: de acuerdo con la Ley General de Salud, es
todo estado patologico derivado de la accion continuada de una causa que
tenga su origen o motivo en el trabajo o en el medio en que el trabajador
se vea obligado a prestar sus servicios.

Equipo biomédico: se trata de todos los aparatos, accesorios e
instrumental para uso especifico, destinados a la atencion meédica,
quirdrgica o a procedimientos de exploracion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de pacientes, asi como aquellos para efectuar actividades
de investigacion biomédica.

Equipo de proteccion: también conocido como equipo de proteccion
personal (EPP), contempla todos los equipos, piezas o dispositivos que
evitan que las personas tengan contacto directo con peligros o riesgos que
les puedan condicionar lesiones o enfermedades.

Evaluacion del Desempeho: proceso que busca medir de forma objetiva
e integral el actuar profesional, el rendimiento, la productividad y las
conductas de un individuo, respecto a la ejecucion de sus funciones
designadas dentro de una organizacion.

Evento adverso: Todo incidente imprevisto e inesperado como
consecuencia de la atencion clinica y no de la enfermedad misma, el cual
puede o no producir un dano.

Evento centinela: ocurrencia de un evento inesperado que causa la
muerte o dano severo irreversible a un paciente, tales como pérdida del
6rgano o de la funcion. Dada su importancia, sehalan la necesidad de
investigacion y respuesta inmediata.

Experiencia del paciente: se genera a partir de la suma de todas las
interacciones, conformadas por la cultura de la organizacion, que influyen
en las percepciones del paciente a lo largo del cuidado recibido; consiste
en escuchar las necesidades mas profundas del paciente y se traduce en
un indicador del proceso asistencial.

Fatiga por compasién: se trata de un estado de agotamiento fisico,
emocional y mental que puede experimentar un profesional de la salud,
un cuidador, o cualquier persona que brinda apoyo por un periodo
prolongado a individuos que sufren o estan en situaciones de gran estrés
por consecuencia de una patologia o condicion. Este fendmeno es el
resultado de la exposicion sostenida a la angustia y al sufrimiento de otros,
lo que genera una disminucion de la capacidad de empatizar y a una
sensacion de agotamiento profundo.

Filosofia Organizacional: Constituye la identidad de la organizacion, lo
gue la hace diferente de las demas, esta puede verse influida por factores
como el ambiente o la forma de trabajo, la historia de la institucion o el
entorno en el que se desempena.
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Funcién Designada: actividad designada, otorgada o denegada a un
individuo dentro de una organizacion con la finalidad de cumplir con los
objetivos o alcanzar ciertos resultados.

Gestion de riesgos: enfoque centrado en la identificacion vy
administracion de las posibles amenazas para una organizacion, con la
finalidad de desplegar las estrategias necesarias para su abordaje.
Herramientas de Calidad: Instrumentos concebidos para ayudar a
resolver los problemas de mejora del dia a dia a operarios y técnicos. Se
utilizan para determinar, medir, analizar y proponer soluciones a los
problemas identificados que interfieren con el rendimiento de los
procesos de la organizacion, ayudando de esta manera a la mejora
continua.

IBEAS: Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos

Idoneidad de la prescripcion: proceso que analiza y evalida las
indicaciones farmacoldgicas que todo paciente estara recibiendo durante
su estancia hospitalaria, para que dicha indicacion sea la mejor, tomando
en cuenta los factores farmacoldgicos y los factores fisioldégicos del
paciente.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

Incidentes relacionados con la seguridad del paciente: cualquier evento
Nno intencionado e inesperado que ocurrid o pudo haber ocurrido,
causando o no dano al paciente en diversas magnitudes.

Indicadores: herramientas que ayudan en el control de la gestion vy
constituyen la expresion cuantitativa (matematica) del comportamiento o
desempeno de una organizacion, departamento o proceso de atencion.
Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS): segun la
Organizacidon Mundial de la Salud, se definen como infecciones que
afectan a un paciente durante el proceso de asistencia en un hospital o
Centro Sanitario, que no estaba presente, ni en periodo de incubacion al
momento de su ingreso y que pueden inclusive llegar a manifestarse
después del alta del paciente.

Informacién Documentada: se trata de aquella informacion que debe de
generar, controlar y conservar una organizacion, esta puede encontrarse
en cualquier formato y/o soporte, fisico o electronico. Esta comprende
desde: documentos, procesos, formatos, bitacoras, registros, etc.
Infraestructura Humanizada: de acuerdo con lo definido por HUCI, se
tratan de espacios que proporcionen bienestar fisico y ambiental dptimos
para pacientes, profesionales y familias, se busca que estos sean
funcionales, eficientes, ergondmicos, confortables, calidos y amable, de
manera adicional que cuiden a todos los usuarios para mejorar la
experiencia con el servicio.

Innovacién: mejora en la actividad organizacional mediante cambios de
modelos de gestion, de procesos, de organizacion, de productos, servicios
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o de comercializacion para favorecer la eficiencia y conseguir una mejor
posicion en el mercado o contexto operativo.

Inteligencia artificial: campo de la ciencia de la computacion que busca
simular la inteligencia humana mediante una maquinas o equipos, é
pretender razonar, entender y actuar de una manera similar a la de las
personas e inclusive cuentan con la capacidad de procesar aun mas datos
de los que un ser un humano puede procesar.

IOM: Institute of Medicine

Licencia sanitaria: tipo de autorizacion que permite a una persona publica
O privada, realizar alguna actividad relacionada con la salud humana
dentro de un establecimiento.

Liderazgo: Habilidad para guiar, dirigir, motivar a un conjunto de personas
para lograr un bien comun.

Mantenimiento correctivo: serie de acciones dirigidas a reparar los
errores, desperfectos o averias de un equipo, herramienta o elemento
estructural, es de tipo reactivo.

Mantenimiento preventivo: acciones dirigidas al mantenimiento vy
limpieza programados, con la finalidad de garantizar el correcto estado de
equipos, herramientas o elementos estructurales, es de tipo proactivo.
Mapa de procesos: diagrama que representa mediante medios graficos
los procesos de una organizacion de forma interrelacionada.

Mejora continua: filosofia o enfoque de trabajo que intenta y busca
optimizar y aumentar la calidad de un producto, proceso o servicio, de
mManera sostenida y ciclica.

Metodologia: enfoque estructurado, sistematico y “secuencial”, que
mediante la aplicacion de ciertos pasos y herramientas nos permite
planificar, ejecutar y controlar una “actividad” para lograr un objetivo.
Mision: Declaracion breve y concisa del propdsito fundamental de la
organizacion, de su esencia, y de como crea valor para sus usuarios y otros
interesados.

Mitigacioén de riesgos: técnicas y estrategias utilizadas para minimizar los
niveles de riesgo y reducirlos a niveles tolerables para la continuidad de las
actividades.

MUEC: Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad

NAS: National Academies of Sciences

Obsolescencia: hace referencia a la caida en desuso de maquinas, equipos
o tecnologias no por un mal funcionamiento, sino por un desempeno
inferior al esperado en comparacion con las nuevas maquinas, equipos y
tecnologias que se encuentran disponibles en el mercado.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

Partes Interesadas: también denominadas grupos de interés, publicos de
interés, corresponsables u otros;, en inglés se utiliza el término de
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stakeholder. Se trata de cualquier organizacion, grupo o individuo que
pueda afectar o ser afectado por las actividades de la organizacion.

Peer Review: proceso mediante el cual un grupo de profesionales de la
salud evalUa el desempeno de sus pares tomando en cuenta los resultados
clinicos obtenidos. Esta permite identificar cuando el desempeno clinico
se encuentra por debajo del estandar o cuando este sobresale acorde con
el nivel de la organizacion, de manera adicional favorece Ia
autorregulacion de la practica, la estandarizacion y encamina a la mejora
de la calidad.

Plan de Atencidn y Vida: es |la forma en la que las personas se plantean su
existencia para poder conseguir y alcanzar sus metas y deseos. Estos se
veran modificados de manera importante al momento de requerir
cuidados y asistencia para garantizar el bienestar y calidad de vida de las
personas; para poder construirlos es indispensable el involucramiento de
los profesionales de la salud. Durante su elaboracion es importante
abordar e identificar los factores que importan al paciente, apoyar la
continuidad de su modo de vida y habitos gratificantes, de manera
adicional se deben contemplar sus deseos y preferencias en materia de
atencion médica e inclusive sus ultimas voluntades.

Plan de emergencia: contempla la organizacion de las acciones, personas,
servicios y recursos disponibles para la atencion de un desastre, estos se
basan en la evaluacion de riesgos, disponibilidad de recursos materiales y
humanos, preparacion de la organizaciéon, asi como su capacidad de
respuesta.

Plan de evacuacién: documento que detalla los pasos a seguir y las
medidas a llevar a cabo cuando una situacion de riesgo para salvaguardar
la seguridad de los trabajadores, los usuarios y los visitantes. Este
contempla cuando, dénde, quién, cobmo y qué debe hacerse ante una
situacion de emergencia en funciéon de la gravedad y los componentes de
esta.

Plan de reconocimiento: estrategia que se utiliza para valorar y enaltecer
los esfuerzos de los colaboradores de |la organizacion; esta busca exaltar
aprecio, motivar a los trabajadores y reforzar el comportamiento deseado
dentro de la organizacion, este puede comprender reconocimiento laboral
monetario y no monetario.

Plan de Seguridad: conjunto de acciones y procesos encaminados a
generar como resultado garantizar que los trabajadores, pacientes,
visitantes, infraestructura y equipos dentro del establecimiento de
atencion médica, se encuentren libres de riesgo o peligro de accidentes.
Planeacién Estratégica: proceso que consiste en determinar cuales son
los objetivos de una organizacion o una institucion y qué plan que se debe
implementar para alcanzarlos.

Poblacién objetivo: conjunto de la poblacion la cual es objeto y razén de
los servicios que presta la organizacion, dependiendo del giro de esta
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podremos hablar de poblacion con capacidad de pago, derechohabientes
y/o poblacién abierta.

Politica de Calidad: documento desarrollado por la alta direccion de una
organizacion, el cual establece la linea de accion para dar cumplimiento
con los lineamientos aplicables y la mejora continua.

Procesos de apoyo: todas aquellas tareas o actividades que posibilitan la
ejecucion de los procesos sustantivos y que contribuyen a que estos fluyan
de manera adecuada para alcanzar los objetivos.

Procesos sustantivos: se trata de todas lastareas y actividades que
producen los bienes o servicios que dan el sustento a la mision, vision,
objetivos, programas y atribuciones de la organizacion.

Procesos: conjunto secuencial l6gico y planificado de acciones que son
ejecutadas para alcanzar el objetivo.

Programa Hospital Seguro: conjunto de procesos y actividades cuyo
objetivo es que los hospitales cuenten con los elementos estructurales, no
estructurales y funcionales para permanecer accesibles y funcionando a
su maxima capacidad y en la misma infraestructura, durante una
amenaza natural o antropogénica e inmediatamente después de la
misma. Este programa lo dirige la Secretaria de Gobernacion a través de la
Coordinacion Nacional de Proteccion Civil mediante el Comité Nacional de
Evaluacion, Diagndstico y Certificacion del Programa Hospital Seguro
(CNEDCPHS).

Programa Integral de Higiene de Manos: estrategia implementada en las
organizaciones la cual contempla como minimo las siguientes lineas de
accion, la implementacion de una campaha de higiene de manos, la
difusion de los indicadores de apego a higiene de manosy la vigilancia de
los insuMmos necesarios para la higiene de manos.

Protocolo universal: se trata de una estrategia encaminada a la seguridad
de los pacientes durante los procedimientos quirudrgicos, este contempla
la verificacion pre-procedimiento, el marcaje quirdrgico y el tiempo fuera.
Proveedores: todos aquellos que le proporcionan a una organizacion
recursos, los cuales pueden ser humanos, materiales o financieros para su
operacion diaria.

Proyectos de innovacién: se trata de una intervencion en la cual se
pretende aplicar nuevas ideas y estrategias para la solucion de problemas
complejos, estos tienen un enfoque disruptivo y denotan el proceso
creativo de la organizacion.

Proyectos de mejora de la calidad: intervenciones orientadas a generar
resultados favorables en el desempeno y condiciones del entorno
asistencial, a través del uso de herramientas y técnicas de calidad.

Punto de reunion: dreas designadas identificadas como potencialmente
seguras, a las que las personas deben dirigirse en caso en caso de una
evacuacion de emergencia.
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Punzocortantes: son dispositivos médicos como agujas, bisturis y otras
herramientas que tienen la capacidad de cortar o penetrar en la piel y
ocasionar un dano.

Referencia: se trata del proceso por medio del cual se envia o direcciona a
un paciente para su atencion de un nivel a otro, dentro de un mismo nivel,
o de una institucion a otra con mayores recursos para el diagnosticoy
tratamiento y seguimiento de su padecimiento; este se materializa en la
nota de referencia, misma que debera estar alineada con la normatividad
aplicable vigente.

Requisito: circunstancia o condicién necesaria para un fin.
Responsabilidad social: carga, compromiso u obligacion de Ila
organizacion, entre siy con los miembros de la sociedad.
Responsabilidades de los pacientes: deberes exigibles que los pacientes
tienen hacia los profesionales de la salud y las organizaciones de atencion
meédica al momento de recibir y solicitar servicios asistenciales.
Responsable sanitario: se trata de la persona responsable de que la
operacion y funcionamiento del establecimiento se apegue a la
Regulacion Sanitaria vigente y de la pureza y seguridad de los productos;
estos deberan ser profesionales con titulo y cédula registrados por las
autoridades educativas competentes.

RPBI: hace referencia a residuos peligrosos bioldgico-infecciosos, son
todos aquellos materiales generados durante los servicios de atencion
meédica que contengan agentes bioldgico-infecciosos y que puedan
causar efectos nocivos a la salud y al ambiente.

Satisfaccion del usuario: resultado de un proceso cognitivo de la
informacion, que media entre las expectativas del usuario y lo brindado
por los servicios de salud, es decir que tanto la atencidn o servicio prestado
cumplioé con las expectativas de usuario.

Seguridad del Paciente: se define como el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en
evidencias cientificamente probadas que pretenden minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de la salud o de
mitigar sus consecuencias.

Sistema de Gestion: conjunto de elementos de una organizacion que se
encuentran interrelacionadosy que interactuan entre si, inmerso de forma
transversal en la mision y vision de la organizacion para lograr los objetivos
institucionales.

Sistema de Notificacion de Incidentes de Seguridad del Paciente:
fueron creados en el ambito no sanitario, con el objetivo de poder agrupar
datos referentes a incidentes (sin dano) o accidentes (con dano) y poder
establecer un perfil de los problemas mas frecuentes en la organizacion, y
generar una fuente de aprendizaje de los errores. Su aplicacion y su
desarrollo implican beneficios para las organizaciones de salud, ya que
involucran oportunidades de modelizacion de los efectos, monitorizacion,
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aumento de la concienciacion de los problemas de seguridad y utilizacion
mas eficiente de recursos.

SNS: Sistema Nacional de Salud

Tecnologias emergentes: término utilizado para describir un nuevo
avance o desarrollo, con la capacidad de impactar significativamente en
un mercado o producto existente.

Terapia Ocupacional: es una intervencion utilizada como medida
preventiva para el delirium, que busca mantener o mejorar la funcion
cognitiva y fisica de los pacientes, particularmente en aquellos en riesgo
de desarrollar esta condicion aguda. Esta suele enfocarse en: estimulacion
cognitiva, movilizacion temprana, estructuracion de rutinas, reduccion del
estrés sensorial e involucramiento en actividades significativas.

Tiempo fuera (time out): se trata de la pausa espontanea que realiza todo
el equipo quirdrgico justo antes de realizar la incision de la piel, a fin de
cotejar la identificacion del paciente, el sitio donde se realizara la cirugia y
el procedimiento a seguir, reduciendo el margen de errory la probabilidad
de errores.

Valores Organizacionales: Principios fundamentales que guian la
conducta y el comportamiento de la organizacion y de sus empleados.
Visién: Declaracion a largo plazo de como la organizacion quiere ser vista
en el futuro y de los objetivos que desea alcanzar.
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