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1. Introduccién

La seguridad del paciente es un componente esencial de la calidad de la atencidn sanitaria, definido
como el conjunto de medidas y acciones implementadas para prevenir, reducir y mitigar el riesgo de
dafio innecesario durante la atencién de salud. El concepto implica la identificacion de riesgos vy
eventos adversos, que para evitarlos se implementan medidas preventivas que funcionan como
barreras de seguridad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la seguridad del paciente® como "la ausencia de un
dafo evitable en la atencidon de salud recibida por un paciente, vy la reduccion del riesgo de daio
innecesario asociado con la atencidn de salud a un minimo aceptable”. Esto no implica Unicamente la
prevencion de errores, sino la creacion de un entorno en el que el riesgo de dafio sea monitoreado,
gestionado y minimizado continuamente.

La seguridad del paciente implica reducir a un minimo aceptable el riesgo de danos innecesarios
asociados a la atencion médica. Las acciones esenciales para la seguridad del paciente actan como
barreras de seguridad que mitigan las consecuencias de actos inseguros. Estas acciones garantizan
una atencién limpia y sin errores, simplifican los procesos y mejoran la comunicacion entre los
profesionales de la salud. Se suman al reconocimiento de los beneficios que se obtienen con su
implementacion, asi como a la necesidad de promover y mejorar la seguridad del paciente en los EAM
en todos los niveles, con énfasis en la atencion primaria de la salud, asi como en la atencién médica,
bajo un enfoque de derechos humanos, para garantizar la continuidad en la prestacion de servicios de
salud y el fortalecimiento de los planes y programas prioritarios impulsados por el Gobierno Federal.
Asimismo, identifica la necesidad de generar una transicion de los procesos actuales y burocratizados,
hacia “una légica integral centrada en las personas y en la capacidad resolutiva de sus problemas de
salud, es decir, una vision centrada en la calidad™.

La frecuencia y magnitud de los eventos adversos representan un enorme reto en términos de pérdida
de vidas, ademas, significa una gran carga financiera para las organizaciones prestadoras de servicios
de salud, situacion a la que se afaden factores como la pérdida de confianza tanto por los usuarios
como por los prestadores de |os servicios.

Asimismo, adoptar un enfoque integral en la seguridad del paciente permite generar un entorno
donde la comunicacion vy la colaboracién entre todos los actores del sistema de salud se conviertan
en pilares fundamentales. Esto no solo contribuye a un manejo mas efectivo de los riesgos, sino que
también refuerza la capacidad de los servicios de salud para ofrecer una atenciéon digna y respetuosa.

En este sentido, la presente guia busca ser un recurso practico y valioso para los Establecimientos de
Atencidon Médica (EAM] del IMSS-BIENESTAR, facilitando la implementacion de acciones que
promuevan un entorno seguro y centrado en el paciente. Con el compromiso conjunto de todos los
profesionales de la salud, podemos avanzar hacia la construccion de un sistema de salud mas seguro,
eficiente y humano, alineado con las mejores practicas internacionales y los principios establecidos
por la OMS.
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2. Objetivo

Implementar y estandarizar las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente mediante actividades
especificas que actuen como barreras de seguridad, con el fin de incrementar la eficiencia, efectividad
y calidad en los procesos de atencion medica, mejorando asi la seguridad de los pacientes en los
Establecimientos. de Atencidn Médica de los tres niveles del IMSS-BIENESTAR.

3. Fundamento legal

Con fundamento en lo dispuesto en el articulo 4°, parrafo cuarto de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, publicada en el Diario Oficial de la Federaciéon el 5 de febrero de 1917;
articulo 77 Bis 5, fraccion V, de la Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion
el 7 de febrero de 1984, ultima reforma publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 3 de enero de
2024; articulos 1, 2 y 4, fracciones Il y Il del Decreto por el que se crea el Organismo Publico
Descentralizado denominado Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el
Bienestar [IMSS-BIENESTAR] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 31 de agosto de 2022;
articulo 25 fracciones XX, XXI, XXII XXIIl y XXV, articulo 30, fracciones I,VI y VII, articulo 32, fracciones
XI'Y Xl del Estatuto Organico de Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el
Bienestar (IMSS-BIENESTAR] publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 13 de septiembre de 2023,
su adicion publicada el 27 de septiembre del 2023 y sus modificaciones publicadas el 14 de febrero de
2024, el 27 de mayo de 2024 en el Diario Oficial de la Federacion y el Decreto por el que se
desincorporan por fusion el Centro y los Hospitales Regionales de Alta Especialidad que se indican con
el IMSS-BIENESTAR publicado en el DOF el 10 de octubre de 2023 y las modificaciones, adiciones y
derogaciones al Estatuto Organico de los Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social
para el Bienestar, que incorporan las figuras de las Coordinaciones de los Hospitales Regionales de
Alta Especialidad, aprobadas el 20 de marzo de 2024 en la Quinta Sesidn Extraordinaria de la Junta de
Gobierno de “IMSS-BIENESTAR”; y las publicaciones en el DOF el 08/09/2017 ACUERDO por el que se
declara la obligatoriedad de la implementacion, para todos los integrantes del Sistema Nacional de
Salud, del documento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente y el 29 de junio
2023 ACUERDO por el que se establece la obligatoriedad de la implementacion del Modelo Unico de
Evaluaciéon de la Calidad, por el Consejo de Salubridad General y el Catdlogo Unico Nacional de
Criterios y Estandares para la Evaluacion de la Calidad CUNCEEC actualizados en julio de 2023.

4. Ambito de aplicacion

El presente lineamiento es de observancia obligatoria para las Coordinaciones Normativas de la
Unidad de Atencion a la Salud; las Coordinaciones Estales del IMSS-BIENESTAR en el ambito de su
competencia como la Jefatura de Servicios de Atencidon a la Salud, la Jefatura de Servicios
Administrativos y Finanzas, la Jefatura de Servicios Juridicos, el Departamento de Atencion Médica, el
Departamento de Supervision y Desarrollo en Salud, el Departamento de Epidemiologia, el
Departamento de Enfermeria, el Departamento de Programas Preventivos, el Departamento de
Educacioén e Investigacion, la Oficina de Educacion en Salud, la Oficina de Investigacion en Salud, la
Oficina de Calidad; los Equipos de conduccidn; las Representaciones estatales del IMSS-BIENESTAR y

las Unidades Médicas en donde se realicen actividades de atencion a la salud del IMSS-BIENESTAR (224
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5. Disposiciones
6.1. Disposiciones Generales

4.1.1. El incumplimiento del contenido del presente documento, por las personas servidoras
publicas involucradas serd causal de las responsabilidades que resulten procedentes
conforme a la Ley General de Responsabilidades Administrativas y demas disposiciones
aplicables al respecto.

4.1.2. El incumplimiento del contenido del presente documento por las personas servidoras
publicas involucradas serd causal de las responsabilidades que resulten procedentes
conforme a la Ley General de Responsabilidades Administrativas y demas disposiciones
aplicables al respecto.

4.1.3. El personal realizara sus labores con apego a los principios constitucionales de legalidad,
honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia; a través de las pautas de conducta de: buen
trato y vocacion de servicio; respeto a los derechos humanos y a la igualdad y no
discriminacién; integridad y prevenciéon de conflictos de interés en el uso del cargo y en
la asignacion de recursos publicos.

4.1.4. El lenguaje empleado en el presente documento no busca generar ninguna distincion, ni
marcar diferencias entre mujeres y hombres, por lo que las referencias o alusiones en la
redaccion, hechas hacia un género representan a ambos, salvo en aquellos casos en que
por la naturaleza de la atencidn resulte necesaria la precision de algun género en particular.

4.1.5. La Coordinacion de Educacion e Investigacion a través de la Divisidn de Calidad y
Certificacion Médica, tendra la facultad de interpretar el presente lineamiento, asi como
resolver los casos especiales y no previstos en el presente.

4.2. Disposiciones Especificas

4.2.1. La Unidad de Atencion a la Salud mediante las Coordinaciones de Educacion e
Investigacion (CEl) y de Enfermeria, a través de las Divisiones de Calidad y Certificacion
Médica [DCCM] y de Enfermeria de Primer, Segundo y Tercer Nivel serdn responsables de
verificar el cumplimiento del presente lineamiento.

4.2.2. Promovera la colaboracion entre las Coordinaciones de la Unidad de Atencion de la Salud
para establecer mecanismos que faciliten la implementacién, difusion, capacitacion y
evaluacion de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente, para coadyuvar en
la mejora de la calidad en la atencion médica.

4.2.3. Promovera la interaccion de las Coordinaciones de la Unidad de Atencion de la Salud con
otras Coordinaciones del IMSS- BIENESTAR para establecer los mecanismos de abasto de
insumos, aseguramiento de equipo y generacion de recursos didacticos. 2C24
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4.2.4. Definira los manuales, lineamientos, programas y estrategias en el marco de las politicas
institucionales y sectoriales en materia de calidad y seguridad del paciente.

4.,2.5. Establecera coordinacion con la Direccion General de Educacion y Calidad en Salud vy el
Consejo de Salubridad General para alinear las estrategias al Programa Nacional de Salud.

4.3. La Division de Calidad y Certificacion Médica:

4.3.1. Definird las estrategias para la implementacion y evaluacion de las Acciones Esenciales para
la Seguridad del Paciente.

4.3.2. Detectara las necesidades de capacitacion de los recursos humanos para fortalecer las
competencias del personal de salud para la aplicacion de las Acciones Esenciales de la
Seguridad del Paciente que coadyuven en mejorar la calidad de la atencién y la seguridad
del paciente, asi como promover los estudios de investigacion médica.

4.3.3. Establecera los criterios y mecanismos de un sistema de evaluacion para las Acciones
Esenciales de la Seguridad del Paciente.

4.3.4. Establecera coordinacion con las Coordinaciones Estatales de IMSS-BIENESTAR para
aplicacion de acciones de mejora que permitan encauzar y sistematizar las Acciones
Esenciales para la Seguridad del Paciente en los Establecimientos de Atencién Médica.

4.4. Las Coordinaciones Estatales de IMSS-BIENESTAR

4.4.1. Realizardn actividades de supervision, asesoria y evaluacién del presente Lineamiento para
la Implementacidn de Acciones Esenciales de la Seguridad del Paciente.

4.4.3. Verificaran que los Establecimientos de Atencion Médica hospitalaria y ambulatorios
cuenten con los insumos necesarios para aplicar las Acciones Esenciales para la Seguridad
del Paciente

4.4.4. Atenderan las necesidades detectadas por los equipos de conduccion en las regiones y
zonas de implementacion.

4.4.5. Coordinaran el seguimiento de los procesos de implementacion en las unidades de salud
con los equipos de salud y cuerpos de gobierno.

45. Los Equipos Regionales y Zonales de Supervision

4,5.1. Realizaran actividades de supervision y asesoria para la implementacion de las Acciones
Esenciales de Seguridad del paciente en los Establecimientos de Atencion Médica.

4.,5.2. Evaluaran la capacitacion y las competencias técnicas de los equipos de salud para la
aplicacion de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente.

2G24
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4,5.3. Daran seguimiento a la gestion de solicitudes de insumos para apoyo de las Acciones
Esenciales de la Seguridad del Paciente.

4,5.4. Se encargaran de la evaluacién de resultados e indicadores de la implementacion y
seguimiento de la Acciones Esenciales de la Seguridad del Paciente.

5. Politicas

51 Politicas generales

5.1.1.  Para dar cumplimiento puntual, el director y cuerpo de gobierno de cada Establecimiento
de Atencidn Médica deberan impulsar las estrategias para el disefo, difusion, capacitacion,
implementacion, monitoreo y mejora continua de las ocho Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente [AESP)"6, de acuerdo con el contexto y caracteristicas de su unidad,
para que se realicen en la forma correcta, en €l momento oportuno y por el personal con
las competencias necesarias.

5.1.2. La persona titular del establecimiento serad responsable de nombrar a una persona que
fungira como coordinador del Programa de las Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente

5.1.3. Elresponsable del Programa debe conformar un equipo de trabajo eficiente, integrando a
todas las areas involucradas en la implementacion, mantenimiento, control, supervision y
mejora continua de cada AESP.

5.14. El personal de salud de los Establecimientos de Atencidon Meédica hospitalarios vy
ambulatorios, aplicaran las barreras de seguridad para dar cumplimiento a las ocho
Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente:

A] Accidn Esencial de Seguridad del Paciente No. 1 /Meta Internacional de Seguridad del
Paciente No. 1

Identificacion Correcta de los pacientes

Con el objetivo de mejorar la precisidn de la identificacion de pacientes unificando este
proceso en los EAM, utilizando al menos dos datos para identificar al paciente nombre
completo y fecha de nacimiento que permitan prevenir errores que involucran al paciente
equivocado.

B] Accion Esencial de Seguridad del Paciente No.2 / Meta Internacional de Seguridad del
Paciente No. 2

Comunicacion Efectiva

Con el objetivo de reducir los errores durante el proceso de atencion al paciente y mejorar

la comunicacion entre los profesionales de la salud, paciente, familiar, cuidador o
acompanante; a fin de obtener informacidn correcta, oportuna y completa media I lﬁ&z 4
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de la herramienta validada SAER (por sus siglas en espafiol: Situacion, Antecedentes,
Evaluacion y Recomendacion) y reducir los errores relacionados con la emision de
indicaciones verbales y/o telefénicas, mediante el uso del protocolo Escuchar-Escribir-Leer-
Confirmar.

C] Accién Esencial de Seguridad del Paciente No.3 / Meta Internacional Seguridad del Paciente
No. 3

Seguridad en el proceso de Medicacion

Con el objetivo de fortalecer las acciones relacionadas con la seleccion y adquisicion, el
almacenamiento, la prescripcion, transcripcion, dispensacion, preparacion y administracion
de medicamentos, para prevenir errores que puedan dafar a los pacientes, derivados del
proceso de medicacion.

D) Accion Esencial de Seguridad del Paciente No.4 / Meta Internacional Seguridad del Paciente
No. 4

Seguridad en los procedimientos

Con el objetivo de reforzar las practicas de seguridad y reducir los eventos adversos y
centinela a fin de asegurar el sitio correcto, el procedimiento y el paciente correcto, tanto
en procedimientos quirdrgicos como en procedimientos de alto riesgo realizados dentro
y fuera de la sala de operaciones debe emplearse dentro de todas los EAM del IMSS-
BIENESTAR el Protocolo Universal que incluye [marcado del sitio quirdrgico, lista de
verificacion y tiempo fuera.

Accién Esencial de Seguridad del Paciente No.5 / Meta Internacional Seguridad del Paciente
No. 5

Reduccidn del riesgo de infecciones asociadas a la atencién de la salud (IAAS)

Con el objetivo de coadyuvar a reducir las infecciones asociadas a la atencion de la salud,
por medio de la implementacion de un Programa Institucional de Higiene de manos
durante el proceso de atencion médica.

E] Accion Esencial de Seguridad del Paciente No.6 / Meta Internacional Seguridad del Paciente
No. 6

Reduccién del riesgo de dano al paciente por causa de caidas

Con el objetivo de identificar, evaluar y reevaluar el riesgo de presentar una caida en todos
los pacientes y tomar las medidas preventivas correspondientes a fin de reducir el riesgo
de caidas.

F) Accion Esencial de Seguridad del Paciente No.7

Prevencion, notificacion, registro y andlisis de cuasi falla, eventos adversos y centinela

2G24
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Con el objetivo de generar informacién sobre las cuasi fallas, eventos adversos y centinelas,
mediante una herramienta de registro que permita el analisis y favorezca la toma de
decisiones para gue a nivel local se prevenga su ocurrencia; y a nivel nacional permita emitir
alertas para evitar que acontezcan eventos centinela en los Establecimientos de Atencidn
Médica.

G) Accion Esencial de Seguridad del Paciente No.8

Cultura de seguridad del paciente para la mejora de la calidad en la atencién Con el
objetivo de generar informacion sobre la seguridad del paciente, misma que sera utilizada
para la toma de decisiones, aprendizajes y planes de mejora del clima de seguridad dentro
de los Establecimientos de Atencidon Médica.

5.2. Politicas especificas

El Modelo promueve en las organizaciones el desarrollo de una cultura de calidad y seguridad del
paciente, en la que se aprende de los errores vy, al mismo tiempo, se minimiza su ocurrencia mediante la
implementacion de actividades especificas que actian como barreras de seguridad, es decir,
actividades estandarizadas vy sistematizadas.

El personal de salud de los Establecimientos de Atencién Médica hospitalarios y ambulatorios, aplicaran
las barreras de seguridad, se describen a continuacion:

5.2.1. Accién Esencial de Seguridad del Paciente No. 1 /Meta Internacional Seguridad del
Paciente No. 16

Identificacion correcta de los pacientes
A. Identificacion general de los pacientes

Todo el personal de salud que presta sus servicios en los Establecimientos de Atencién
Médica debe identificar correctamente al paciente desde el momento en que este solicita la
atencidn con los siguientes dos identificadores de manera indispensable:

e Nombre completo (Apellido paterno, Apellido Materno y Nombre (s])
¢ Fecha de nacimiento [dia/mes/afno)

Estos datos deben registrarse en todos los documentos que forman parte de expediente
clinico del paciente, sin excepcion alguna. Ademas de los brazaletes, fichas de identificacion,
membretes de identificacion y otros, a fin de garantizar la seguridad en los procesos durante
su atencion.

La identificacion del paciente Nunca se deberd realizar mediante: padecimiento,
especialidad, disciplina, nombre del médico tratante, nimero de cama, habitacidon o servicio,
horario de atencién, ni diagnostico. 2C24
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B. Identificacion en Recién Nacidos en Nacimientos Multiples

En caso de nacimientos multiples, adicionalmente a los dos datos indispensables de
identificacion (Dos Apellidos de la Madre, la palabra Recién Nacido (RN] y fecha de
nacimiento) se debera utilizar un identificador numérico segin corresponda al orden
progresivo de nacimiento. Ejemplo: (Martinez, Zamora RN 111/12/2019, Martinez Zamora RN 2
11/12/2019).

C. ldentificacién en Caso de Ingreso de Pacientes Desconocidos

Para la identificacion de pacientes que ingresen como desconocidos y que por su estado de
conciencia no puedan proporcionar sus datos, se utilizaran los siguientes datos como
identificadores: La palabra desconocido, género del paciente, edad aparente, si tiene alguna
sefia particular, fecha y hora de ingreso y algun dato sobre la forma en que ingresd [Ministerio
Publico, patrulla, Averiguacion Previa, etc.).

Ejemplo: Desconocido masculino de 31 afios, cicatriz en parpado superior derecho, fecha de
ingreso:20/11/2018 a las 19:20 horas Proteccion civil.

Para el caso de arribo masivo de pacientes desconocidos utilizar un identificador numérico
segun corresponda el orden progresivo de ingreso luego de la palabra desconocido.
Ejemplo: [Paciente Desconocido 1, Paciente Desconocido 2, Paciente Desconocido 3).

D. Estandarizacién en pacientes encamados / hospitalizados
Tarjeta de cabecera o a pie de cama:

En todas las areas hospitalarias donde se administren tratamientos y se realicen procedimientos, se
debera colocar una tarjeta en la cabecera o a pie de cama. Misma que debera incluir la valoracion
de riesgo de caidas. Colocar los dos datos de identificacion (nombre completo y fecha de
nacimiento). Ademads de los datos de identificacion del paciente, en este documento es
recomendable anotar: grupo sanguineo y el factor Rh, alergias.

Brazalete o pulsera de identificacion:

Todo paciente debera portar el brazalete de identificacion desde el momento de su ingreso y
mientras se encuentre en areas hospitalarias, procedimientos ambulatorios, o se trasladen al
servicio de diagnostico y tratamiento.

El brazalete de identificacion del paciente contendra los siguientes datos de identificacion
(nombre completo, fecha de nacimiento, sexo, edad, fecha y hora de ingreso).

2G24
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El brazalete de identificacion del paciente se debe colocar en la mufieca derecha del paciente.
En caso de que no se cuente con dicha extremidad se deberd colocar en alguna otra
extremidad gque no dificulte la atencion médica y siempre vinculado al cuerpo del paciente.

Cuando exista cualquier duda respecto de la informacion contenida en el brazalete o legibilidad
se deberd reemplazar inmediatamente el brazalete por el personal de salud responsable del
paciente. En caso de que exista alguna incongruencia en estos, se debera reemplazar el
brazalete inmediatamente por el personal de salud responsable del paciente. Asi mismo se
debera reportar el evento relacionado con la atencion.

Cuando se retire el medio para identificar al paciente, por la realizacién de algin
procedimiento, este debera colocarse de manera inmediata al concluir.

El personal de enfermeria sera el responsable de verificar la existencia del brazalete durante
la estadia del paciente, asi mismo sera el encargado de retirarlo al alta del paciente.

E. Persona recién nacida

Los brazaletes de identificacion del recién nacido deberdn colocarse inmediatamente
después del parto/cesarea de acuerdo con lo siguiente:

Dos brazaletes, pulseras o equivalente (una en la muieca derecha y otra en el tobillo
izquierdo), con los datos (apellidos de la madre, RN, fecha de nacimiento y Sexo del recién
nacido). Ejemplo: Martinez, Zamora, RN, 11/12/2019 H

Confirmar datos con la madre, medios de identificacion y/o expediente clinico.

F. Identificacion previa a los momentos criticos

El personal de salud multidisciplinario debe validar los datos de identificacion del paciente
justo antes de al menos los siguientes momentos/procedimientos criticos:

Administracion de todo tipo medicamentos
Administracion de infusiones intravenosas
Transfusidon de sangre y hemocomponentes
Procedimientos médicos o quirdrgicos

Estudios de gabinete, laboratorio clinico y patologia
Traslados dentro y fuera del EAM

Dotacion de dietas

Terapias de remplazo renal con hemodidlisis
Aplicacion de biolégicos

Procedimiento o tratamiento de alto riesgo

e Procedimiento en menores de edad

e |dentificacion de cadaveres o piezas anatdmicas.

En el momento de realizar cualquier procedimiento en pacientes que sean menores de edad,

estén inconscientes o con cualquier tipo de condicion que impida la comunicacion, los datos

de identificacion se tienen que validar con su familiar, cuidador o acompafante; sin ‘arQ@ule
- Felipe Carrillo
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de no contar con familiar, cuidador o acompafante es estrictamente necesario confirmar los
datos de identificacion a través de los medios de verificacion previamente referidos.

Cuando exista cualquier duda respecto de los dos identificadores NO se realizara ningln
procedimiento o intervencion, hasta corroborar dichos datos.

En situaciones en que la vida del paciente se pueda ver afectada, se tiene que priorizar la
atencion antes de la identificacion del paciente, la identificacion del paciente se realizara una
vez estabilizado el paciente.

G. Identificacién de soluciones intravenosas y dispositivos utilizados en el paciente

e Soluciones Intravenosas
Toda solucién o mezcla intravenosa que se esté administrando o infundiendo al paciente
debera de contar con un membrete con los siguientes datos:

Datos de identificacion del paciente [Nombre completo y fecha de nacimiento).
Nombre de la Solucién/componentes (incluidos farmacos).

Cantidad prescrita.

Duracion de la solucion.

Velocidad de infusion.

Fecha y hora de inicio.

Nombre completo de quien lo instala y turno.

e Sondas y catéteres.
Toda sonda o catéter instalado en el paciente debera de contar con membrete de
identificacion con los siguientes datos:

Identificacion del paciente (nombre y fecha de nacimiento).

Datos de identificacion del dispositivo (calibre para accesos vasculares y sondas, asi
como si se insufla el globo, con qué cantidad de liquido).

Fecha y hora de instalacion y el nombre de la persona que lo instala y turno.

Se deberan realizar los registros correspondientes en el expediente clinico del paciente
donde se registre quién instalo el dispositivo, fecha y hora de la instalacion, y calibre utilizado.

H. Identificacion en estudios de Imagenologia fisicos o digitales, laboratorio clinico y
patologia

e Solicitud de Estudios de Laboratorio.
Deberan contar con los siguientes datos:
Datos de identificacion (nombre completo del paciente y fecha de nacimiento).
Fecha de solicitud.
Identificacion del solicitante.
Estudio solicitado.
Diagndstico probable.

2G24
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e Placas Radiograficas.
Datos de identificacidon del paciente (nombre completo del paciente y fecha de
nacimiento).
Fecha y hora de estudio.
|dentificacion del establecimiento.
Diagnostico.
Nombre del médico tratante.

El personal del laboratorio y patologia debera de cotejar que los datos de la etiqueta del
recipiente de la muestra bioldgica coinciden con los datos de las solicitudes.

I. Identificacion de piezas anatdmicas y cadaveres

De forma estricta toda las piezas anatdomicas y cadaveres deberan ser identificadas con
membrete con los siguientes datos:

e Piezas Anatdmicas.
Datos de identificacion del paciente con los dos identificadores: nombre completo y
fecha de nacimiento.
Tipo de muestra.
Nombre del médico responsable.
Nombre de la enfermera.
Hora y fecha de la obtencion de la pieza.
Diagnostico.

El personal médico o de enfermeria etiqueta el recipiente para la obtencion de muestras
bioldgicas con los datos de identificacion del paciente.

e Cadaveres.
Identificacion del paciente (Nombre completo y fecha de nacimiento).
Hora y fecha de la defuncion.
Probable diagnostico de defuncion.
Nombre del personal que realiza el embalaje.

J. El Establecimiento de Atencién Médica de los tres niveles de atencién debera contar con
los siguientes procesos documentados:

1. Ildentificar y realizar un listado en donde se definen todos los momentos criticos para la
identificacion del paciente.

2. Definir el proceso de identificacion del paciente con, al menos, el uso de dos datos de
identificacion (nombre completo y fecha de nacimiento) que no incluya la ubicacién fisica
del paciente, su padecimiento, la especialidad o disciplina que le brinda atencion.

3. El proceso incluye la forma de identificar a pacientes desconocidos, recién nacidos,
productos de embarazos multiples, alteracion del estado de consciencia y cualquier otra
posible variante que ponga en riesgo la seguridad del paciente. 2024
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4. El proceso de identificacién antes de los momentos criticos.
5. Medicidén y analisis de datos de informacidn derivados de la implementacion de la barrera
de seguridad de la meta/ Accidn Esencial para la Seguridad del Paciente No. 1.

5.2.2. Acciéon Esencial de Seguridad del Paciente No.2 / Meta Internacional Seguridad del
Paciente No. 2 6

Comunicacion efectiva
Mejorar la comunicacion entre los profesionales de la salud, paciente, familiar, cuidador o
acompanfante; a fin de obtener informacion correcta, oportuna y completa durante el proceso
de atencién vy asi, reducir los errores relacionados con la emision de indicaciones verbales
y/o telefénicas, mediante el uso del protocolo Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar.

Para mejorar la comunicacion entre el equipo de salud.

A. Protocolo Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar

Se implementara el protocolo  Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar, para recibir
ordenes/indicaciones clinicas o resultados de laboratorio o gabinete, verbales o telefénicos.
Técnica SAER o SBAR.

Se implementara el proceso estructurado y estandarizado de comunicacién, con
herramientas de comunicacién validadas entre profesionales de la salud, Técnica SAER por
sus siglas en espariol: Situacidon, Antecedentes, Evaluacion y Recomendacion, (SBAR por sus
siglas en inglés Situation- Background-Assessment-Recommendation), que permita llevar a
cabo una entrega clara, precisa, completa y oportuna de la informacion del paciente durante
la transferencia de pacientes; ya sea en cambio de turno y guardia, © cambios de area, servicio
o de establecimiento.

B. Emision y recepcion de las indicaciones verbales y/ o telefénicas relacionadas con la
atencion de los pacientes, resultados de laboratorio o gabinete

Bitadcora de Comunicacion Efectiva.

El personal de salud que reciba via verbal o telefénica cualquier indicacion, resultado de
laboratorio o gabinete, tiene que anotar dicha informacion recibida en la bitadcora de ordenes
verbales y telefdnicas, ademas de registrar en el expediente clinico una vez requisitado.

Se recomienda que se escriba una leyenda directamente en la nota médica del paciente,
ejempilo:

13/08/2024, 11:00 am “Por indicacién telefénica del Dr. Armando Zepeda Pérez.
Administrar 1 g de Paracetamol Intravascular, cada 8 horas”.

Enf. Sofia Lopez Suarez, Enfermera general y firma

2G24
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C. Proceso de escuchar-escribir-leer-confirmar

Los datos que se registraran en la bitacora de comunicacion efectiva para ordenes verbales
y telefénicas son:

[dentificacidon del paciente [nombre completo y fecha de nacimiento).
Nombre, cargo vy firma de la persona que emitié la indicacidon o resultado.
Nombre, cargo y firma de la persona quien recibe la indicacion o resultado.
Fecha y hora en la que se recibio.

El personal de salud que emita o reciba cualquier indicacién o resultado de manera verbal o
telefdnica, tiene que cumplir el siguiente proceso: Escuchar, Escribir, Leer y Confirmar.

El personal que recibe las indicaciones o resultados tiene que escuchar atentamente.

La persona que recibe las indicaciones o resultados de laboratorio o gabinete tiene que
escribirlas en la bitdcora de comunicacioén efectiva.

La persona que recibe las indicaciones clinicas o resultados tiene que leerlos, a la persona
que los emitio.

La persona gue emite las indicaciones clinicas o resultados tiene gque confirmar que la
informacion es correcta.

Es indispensable validar la informacion por el médico tratante que emite la indicacion,
colocando su nombre completo y firma autdgrafa en un plazo no mayor a 24 horas, en casos
especiales como descanso de los médicos podra ampliarse el término a 72 horas.

D. Emisién y recepcion de las érdenes verbales y/o telefénicas en urgencias y servicios
criticos con el proceso de escuchar-repetir y confirmar.

Proceso: Escuchar, Repetir y Confirmar.

En situaciones de urgencia donde es imposible llevar a cabo el proceso de Escuchar, Escribir,
Leer y Confirmar, como en un paro cardiorrespiratorio donde es crucial realizar las
intervenciones de manera inmediata, se sustituira dicho proceso por el siguiente: Escuchar,
Repetir y Confirmar.

El personal de salud que recibe las indicaciones tiene que escucharla atentamente.

El personal de salud que recibe las indicaciones tiene que repetirla en voz alta.

El personal de salud que emitié las indicaciones tiene que confirmar que la informacioén es
correcta.

Es indispensable que se transcriba la informacidn en cuanto sea estabilizado el paciente y
como maximo antes del cambio de turno, registrar en el expediente clinico y firmar por el
meédico responsable.

N 2624
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E. Comunicacion durante la transferencia de pacientes.
Técnica SAER [SBAR]). Para la Transferencia de Pacientes.

El personal de salud utilizard la técnica SAER por sus siglas en espanol: Situacion, Antecedentes,
Evaluacion y Recomendacion o SBAR por sus siglas en inglés, [durante la transferencia de
pacientes de un servicio a otro, cambios de turno o cuando sea referido a otra unidad con al
menos los siguientes datos):

e Situacion:
Se debe referir:
Los datos de identificacion del paciente y el servicio en que se encuentra © encontraba
hospitalizado.
Describir brevemente el problema de salud del paciente, su condicién actual, aspectos
clinicos relevantes incluyendo signos vitales.

o Antecedentes:
Motivo y fecha de ingreso.
Datos significativos de la historia clinica.
Diagndstico principal de ingreso.
Procedimientos realizados.
Medicacion administrada.
Liguidos administrados y/o soluciones parenterales.
Alergias.
Resultados de laboratorio o de imagenes relevantes.
Dispositivos invasivos.
Cualquier otra informacion clinica util.

e Evaluacién:
El personal de salud comunica como considera el problema de salud y cual puede ser la causa
subyacente de la condicidn del paciente.
Dentro de la evaluacion se recomienda informar el estado de conciencia, la evoluciéon durante
el turno vy las escalas de valoracion: riesgo de caidas, Ulceras por presion y del dolor, entre
otras usadas en la institucion y aplicables de acuerdo con las caracteristicas y patologia del
paciente.

e Recomendacion:
El personal de salud debe comunicar durante el enlace de turno, las intervenciones a seguir
con el paciente, asi como establecer el tiempo para realizarlas, sobre todo en el caso de
haberse presentado algun incidente para la continuidad de la atencion.

S 2C24
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F. Prescripciones médicas y anotaciones en documentos

Consideracion para las prescripciones médicas.

Para las prescripciones médicas y las anotaciones en documentos que forman parte del
expediente clinico del paciente, como las indicaciones médicas, o cualquier documento
relacionado con la atenciéon del paciente, tanto manuscritos o en medios electrénicos se
deberan seguir los siguientes lineamientos:

Escribir con letra legible.

Colocar siempre un espacio entre el nombre completo del medicamento con la sustancia
activa, la dosis y las unidades de dosificacion. Especialmente en aquellos medicamentos que
tengan la terminacion “—ol” se tiene que mantener un espacio visible entre este y la dosis, ya
que puede prestarse a confusion con numeros “01”.

Cuando la dosis es un nimero entero, nunca tiene que escribirse un punto decimal y un cero
a la derecha de dicho punto decimal (g]. correcto 30, incorrecto 30.0).

Cuando la dosis es menor a un nimero entero, siempre se colocara un cero previo al punto
decimal, seguido del nimero de la dosis. (g]. correcto 0.50, incorrecto .50).

Cuando la dosis es un numero superior a 1,000, siempre tiene que utilizar “comas” (,) para
separar los millares, o utilizar las palabras “Mil” o “1 millon”. (ej. Correcto 1,000, incorrecto 1000).

No abreviar las palabras: unidad, microgramos, dia, una vez al dia, por razon necesaria,
unidades, unidades internacionales, intranasal, subcutaneo, intravenoso, intramuscular, mas,
durante y por.

G. Notificacion de valores criticos de laboratorio, patologia y estudios de gabinete.

Los responsables del laboratorio, patologia o gabinete notificaran de manera inmediata al
personal medico tratante responsable del paciente, utilizando el protocolo escuchar-escribir-
leer y confirmar, quien registrard en el instrumento bitacora de comunicacion efectiva y
registrara en el expediente clinico.

En pacientes de consulta externa, cada Establecimiento de Atencion Médica debera contar
con personal exprofeso (médico tratante] para informarle los resultados criticos a los
pacientes y/o familiares, acorde a la tipologia de la unidad.

H. Referenciay Contrarreferencia del paciente.
Debe ser elaboradas por un médico del Establecimiento de Atencidén Médica y contener:

Los dos datos de identificacion del paciente [nombre completo y fecha de nacimiento).
Resumen clinico, que contenga motivo del envio, diagnostico y tratamiento aplicado.

N 2624
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Datos de identificacion del Establecimiento de Atencidon Médica que envia y del
Establecimiento de Atencion Médica receptor.

Fecha y hora que fue referido y en la que se recibio el paciente.

Nombre completo y firma de quien lo envia y de quien lo recibe.

Cada Establecimiento de Atencion Médica debera disponer de un directorio de unidades de
referencia debe incluir la cartera de servicios con que cuenta, requisitos para admision, vy
nombre del contacto que autoriza, es importante llevar un control interno con folio el EAM
gue envia y el folio del EAM que recibe, en cada EAM de las referencias y contrarefencias a
cargo del area de trabajo social y/o el director médico o el médico responsable del EAM.

Egreso del Paciente

La indicacién de egreso debera ser elaborada por el médico tratante y contener:
e Datos de identificacion del paciente.

Fecha de ingreso/egreso.

Motivo del egreso.

Diagnosticos finales.

Resumen de la evolucion y el estado actual.

Manejo durante la estancia hospitalaria, incluyendo la medicacion relevante

administrada durante el proceso de atencion.

Problemas clinicos pendientes.

Estudios de Laboratorio.

Plan de manejo y tratamiento.

Plan de alta de Enfermeria.

Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria.

Atencién de factores de riesgo.

Pronostico.

El Establecimiento de Atencidon Médica debera contar con los siguientes procesos
documentados’:

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

2. Disefar el proceso de acuerdo con lo anteriormente descrito, para disminuir la probabilidad
de que ocurran eventos adversos por indicaciones clinicas y resultados de laboratorio o
gabinete dados de manera verbal o telefénica basado en lo siguiente:

e El uso del proceso de Escuchar-Escribir-Leer y Confirmar.

e El uso de la bitdcora estandarizada para escribir las érdenes/indicaciones y los
resultados de laboratorio o gabinete, incluyendo la solicitud o cambio de dieta,
dados de manera verbal o telefdnica.

3. Mediciény el andlisis de datos de informacioén derivado de la implementacién de la barrera
de seguridad de la meta.

2G24

_/ Felipe Carrillo

0 PUERTO




> | IMSS-BIENESTAR
)

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

5.2.3. Accion Esencial de Seguridad del Paciente No.3 / Meta Internacional Seguridad del
Paciente No. 3 %
Seguridad en el proceso de Medicacion. 8

A. Adquisiciéon de electrolitos concentrados.

Etiquetado de Electrolitos Concentrados.
La adquisicion de los electrolitos concentrados tiene gue cumplir con lo estipulado con la NOM-
072-SSAI1-2012, Etiguetado de medicamentos y remedios herbolarios la cual dispone el uso de
los siguientes colores desde su fabricacion:

(Azul) para el Bicarbonato de Sodio al 7.5%. Solucién para uso inyectable,
ampolleta de 10 mililitros.

(Verde] para el Sulfato de Magnesio al 10%. Solucidon para uso inyectable,
ampolleta de 10 mililitros.

(Amarillo) para Gluconato de Calcio al 10%. Solucidon para uso inyectable,
ampolleta de 10 mililitros.

(Rojo) para Cloruro de Potasio al 14.9%. Solucién para uso inyectable, ampolleta
de 10 mililitros.

(Naranja) para Fosfato de Potasio al 15%. Solucién para uso inyectable, ampolleta
de 10 mililitros.

(Blanco) para Cloruro de Sodio al 17.7%. Solucion para uso inyectable, ampolleta
de 10 mililitros.

B. Almacenamiento de los medicamentos.
Semaforizacion de Caducidad de los Medicamentos

El personal de Farmacia responsable del almacenamiento de medicamentos llevara un control
de registro de lotes y fechas de caducidad de los medicamentos a su cargo. Debiendo
Semaforizar los medicamentos de acuerdo con su caducidad de la siguiente manera: Colocara
un circulo de acuerdo con el color que corresponda:

(Verde] Para los medicamentos que tienen mas de un afio para caducarse.
(Amarillo) Para los medicamentos que tienen de 6 meses a un afo para
caducarse.

(Café) Para los medicamentos gue tienen menos de 6 meses para caducarse.

Los medicamentos y electrolitos concentrados seran almacenados en un lugar seguro y con las
condiciones ambientales que el laboratorio o farmacéutico indique.

A fin de asegurar la propiedades y estabilidad de los medicamentos se debe observar lo
dispuesto en la Norma Oficial Mexicana NOM-073-SSA1-2015, Estabilidad de Farmacos y
medicamentos, asi como de remedios herbolarios.

Almacenamiento de los medicamentos de Alto Riesgo

3 2C24
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Cada Establecimiento de Atencién Médica de acuerdo con su tipologia identificara las areas
criticas para el resguardo y almacenamiento permanente de los medicamentos de alto riesgo
(Insulinas, anticoagulantes inyectables, electrolitos concentrados, quimioterapéuticos,
radiofarmacos, anestésicos y opioides de acuerdo con su Cuadro basico de Medicamentos). Por
ejemplo, areas de Urgencia, Sala de Shock, Quiréfanos, Unidades de Cuidados Intensivos, cajas
de urgencia obstétrica y carros de soporte vital avanzado, define el tiempo maximo de
permanencia en las areas donde se administra, a fin de disminuir la posibilidad de que se
presenten errores con electrolitos concentrados.

El personal de farmacia responsable del almacenamiento colocara una alerta visual de color rojo
en cada frasco (Circulo color rojo) en los medicamentos de alto riesgo (Electrolitos concentrados,
insulinas, guimioterapéuticos, anticoagulantes inyectables y aquellos definidos por el EAM de
acuerdo con su Cuadro Basico de Medicamentos].

El almacenamiento temporal en el servicio de hospitalizacion, carros rojos, cajas obstétricas y
areas exclusivas de almacenamiento de medicamentos de alto riesgo el personal responsable
es enfermeria.

El area destinada para el almacenamiento de los medicamentos de Alto Riesgo debera contener
la leyenda de “MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO” para que el personal visualmente pueda
identificar que es un area destinada a resguardar medicamentos de este tipo®.

MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO.

Almacenamiento de los medicamentos LASA.

Los medicamentos LASA son aguellos que tienen nombres y/o caracteristicas similares lo que
puede ocasionar confusion. [Look — Alike, Sound-Alike).

La persona encargada del almacenamiento de los medicamentos (el personal de farmacia)
debera colocar una alerta visual (Circulo] color azul en todos los medicamentos identificados
como LASA y separados del medicamento similar (en apariencia y fonética).

3 2C24
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C. Prescripcién segura.

Prescripcion.
Los médicos tienen que anotar la prescripcion médica en el expediente y en la receta médica,
con letra clara, legible, sin abreviaturas, sin enmendaduras ni tachaduras.

La receta y las indicaciones médicas deben contener:

e Nombre y domicilio del Establecimiento de Atencién Médica de forma impresa.

e Nombre completo, niumero de cédula profesional y firma autdgrafa de quien prescribe
(puede ser un sello que contenga la misma informacion).

Fecha de elaboracion.

Nombre completo del paciente y fecha de nacimiento.

Nombre genérico del medicamento.

Dosis y presentacion farmacéutica del medicamento sin abreviaciones.

Frecuencia y via de administracion sin abreviaciones.

Duracion del tratamiento.

La receta y las indicaciones médicas deben considerar lo siguiente: contener indicaciones
completas y claras para su administracion, no tener correcciones que pudieran confundir al
personal, paciente o farmacéutico. No utilizar abreviaturas en dosis, via, diagndsticos e
indicaciones.

Las solicitudes de Nutricion Parenteral Total (NPT), tienen que contar por lo menos con los
siguientes datos:

Nombre completo del paciente y fecha de nacimiento.
Peso del paciente.

Numero de expediente.

Servicio que solicita.

Fecha y hora de solicitud.
Componentes de la mezcla.

Glucosa kilo minuto.

Concentracion de la mezcla.

Calorias Totales.

Kilocalorias.

Nombre del médico solicitante.
Cédula profesional de quien la solicita.

D. Prescripcion de medicamentos con aspecto o nombre parecido (LASA) y medicamentos de
alto riesgo

Prescripcién de Medicamentos LASA y Alto Riesgo.

A los medicamentos con aspecto o nombre parecido (LASA) y los medicamentos de alto riesgo
se les coloca alertas visuales al momento de prescribirlos y/o transcribirlos, que hagan evidente
la diferencia entre ellos: 2CG24
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e Medicamentos de alto riesgo: Utilizacion de “letras mayusculas”.
Ejemplo:
BICARBONATO DE SODIO

e Medicamentos LASA: Subrayado.
Ejemplo:

Amikacina solucion inyectable 100 mg

Amikacina solucién inyectable 500 mg

e Medicamentos de alto riesgo y LASA: Utilizar ambas barreras de seguridad.
[mayusculas y subrayado]

Ejiemplo:

ENOXAPARINA SOLUCION INYECTABLE 20 mg

ENOXAPARINA SOLUCION INYECTABLE 60 mg

INSULINA HUMANA ACCION INTERMEDIA NPH

INSULINA HUMANA ACCION RAPIDA REGULAR

E. Transcripcion segura.

El personal de salud que realice transcripcion de un documento a otro documento trascribira
sin modificar la prescripcion original.

En caso de duda con alguna indicacion de medicacion tiene que aclarar y validar con el
meédico tratante o el emisor del documento original.

En caso de dudas no se administrard ningun medicamento, hasta que se haya disipado la
duda.

2G24
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F. De la dispensacion.

o El personal de la farmacia verificara que coincida la solicitud de medicamento, con el
medicamento a dispensar antes de entregarlo.

e En caso de dudas, no entregara el medicamento y se pondra en contacto con el personal
que solicito el medicamento.

¢ Todo medicamento gue se utilice en la atencidn de los pacientes tiene que contener fecha
de caducidad y lote.

e Debera existir un registro del control interno de inventario de la farmacia hospitalaria (salidas
y entradas).

G. Recepcion de medicamentos

El personal de enfermeria verificara que los medicamentos recibidos correspondan a los
prescritos por el personal médico y los solicitados mediante su receta colectiva.

El medicamento tiene que rotularse con los dos datos de identificacion del paciente (nombre
completo y fecha de nacimiento).

H. Preparacion de medicamentos
e Solo personal autorizado podra preparar los medicamentos y productos bioldgicos.

e La preparacion de los medicamentos debe realizarse en lugar exclusivo, un entorno
higiénico y seguro destinado para tal fin (area de preparacidon de medicamentos), con
equipo y suministros adecuados. Conforme a las normativas de buena practica para la
preparacion de medicamentos.

e El personal debera realizar limpieza de mesa de trabajo de preparacion de medicamentos
antes de iniciar y al concluir el procedimiento.

o El personal debe realizarse higiene de manos con técnica de la OMS por lo que se debe
disponer de lavabo de higiene de manos e insumos necesarios.

e Para la preparacion de medicamentos que requieren de un ambiente estéril se utilizara
equipo de proteccién personal y se emplearan las técnicas asépticas adecuadas, ademas
de las politicas empleadas para el uso de campana de flujo laminar si es el caso.

e Para el caso de medicamentos anestésicos opioides y anestésicos locales intratecales y
epidurales, debera preferirse la presentacion unidosis o la presentacion mas pequefa,
garantizando: la apertura de un frasco nuevo durante la preparacion, o el desg@io %24
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sobrante o remanente al término de la preparacion. Esto con el fin de evitar la reutilizacion
de farmacos que han perdido su esterilidad.

e La preparacion segura de medicamentos incluye, al menos, la verificacion de los siguientes
correctos de la preparacion de medicamentos:

e Paciente correcto, verificando los dos datos de identificacidon (nombre completo y fecha de
nacimiento).

e Medicamento correcto, identificando siempre el medicamento al retirarlo de la zona de
almacenamiento y verificar el nombre del medicamento con las indicaciones del
expediente clinico del paciente y con la hoja de enfermeria o receta.

e Dosis correcta, comprobar en los registros del expediente y en la hoja de enfermeria la dosis
prescrita.

¢ Viade administracion correcta, confirmar la via de administracion del medicamento indicada
en la etiqueta, expediente clinico y la hoja de enfermeria o receta.

e Horario correcto, confirmar en el expediente clinico y en la hoja de enfermeria los intervalos
indicados para la administracion del medicamento.

e Dilucion o reconstitucion correcta si aplica.

o Se deberi etiquetar los medicamentos inmediatamente después de su preparaciéon por
parte del personal de enfermeria con los siguientes datos:

Datos de identificacion del paciente [nombre completo y fecha de nacimiento).
Nombre del medicamento.

Dosis.

Concentracion, si corresponde.

Via.

Dilucién, si corresponde.

Fecha / hora de preparacion y caducidad una vez preparado, si corresponde.

Se podra omitir el etiguetado si es un Unico medicamento y se administra
inmediatamente después de prepararlo para un solo paciente: por ejemplo, en el caso
de reanimacion cardiopulmonar.

0O O O o0 O 0 O O

I.  Administracién de medicamentos.
Solo el personal autorizado podra administrar medicamentos.

No se administrardn medicamentos que carezcan de etiquetas (Deberdn contener todos los
datos sefialados anteriormente] o cuando estas no sean legibles.

N 2624
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Todos los medicamentos de alto riesgo incluidos en esta Guia y aquellos definidos por la
normatividad vigente o en el Establecimiento de Atencion Médica como son los electrdlitos
concentrados, insulinas o anticoagulantes parenterales se tiene que preparar justo antes de su
administracion y deberan emplear la doble verificacion.

El personal de salud antes de la administracién de algun medicamento o0 hemocomponente,
tiene que corroborar, con el paciente, cuidador o acompafante o en el expediente clinico, si
tiene alergias y verificara los datos de identificacion del paciente en el brazalete y con el propio
paciente.

El personal de salud que administre los medicamentos tiene que verificar, al menos lo
siguiente y de la manera correcta:

e Paciente correcto, verificando los dos datos de identificacidon (nombre completo y fecha de
nacimiento).

e Medicamento correcto, verificar el nhombre del medicamento con las indicaciones del
expediente clinico del paciente y con la hoja de enfermeria.

e Dosis correcta, comprobar en los registros del expediente clinico y en la hoja de enfermeria
la dosis prescrita.

e Via correcta, confirmar la via de administracion del medicamento indicada en la etiqueta,
expediente clinico y la hoja de enfermeria.

¢ Velocidad de infusion correcta.

e Horario correcto, confirmar en el expediente clinico y en la hoja de enfermeria los intervalos
indicados para la administracion del medicamento.

e Caducidad correcta una vez preparado, si corresponde.

e Registro correcto de los medicamentos, inmediatamente después de su administracion, en
la hoja de enfermeria registrar el nombre del farmaco, fecha, hora de administracion, dosis,
via de administracién y nombre de quien la administro.

e Informar al paciente o familiar.

e Seguimiento de reacciones adversas.

Los medicamentos que el paciente trae consigo, tienen que ser resguardados por el personal
de enfermeria y en su caso solicitar indicaciones del médico para aplicarlos. (Conciliacion).

J. Doble verificacion para anestésicos y medicamentos de alto riesgo.

Es importante implementar la doble verificaciéon con el propdsito de disminuir la probabilidad de
que ocurran errores de medicacion, tiene que realizarse por dos personas competentes y se
realizara durante la preparacion y administracion de anestésicos, opioides y medicamentos de
alto riesgo: electrolitos concentrados, insulinas, anticoagulantes via parenteral, citotoxicos,
radiofarmacos anestésicos y opioides.

La doble verificacion o doble “chequeo” durante los procesos de preparacion y administracion
se realiza durante dos momentos:

S 2C24
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e La primera durante el proceso de preparacion de medicamentos de alto riesgo
e Lasegunda durante el proceso de administracidén de estos medicamentos

Se realiza por dos personas competentes en el momento mismo del proceso de preparacion y
administracion.

Al final de aplicar esta barrera de seguridad registrar en la hoja de registros clinicos de enfermeria
las iniciales de las dos personas que realizaron el proceso de la doble verificacion.

La jefatura de enfermeria sera la encargada de gestionar el abasto a los servicios de las Bitacoras
de doble verificacion y supervisar su uso como barrera de seguridad al administrar
medicamentos de alto riesgo.

K. Notificacion inmediata de los eventos centinela, eventos adversos y cuasi falla relacionados
con la medicacion.

Cuando se presente un evento adverso por medicamentos 0 hemo componentes tiene que
darse prioridad a la estabilizacion del paciente y a la notificacion de forma inmediata al médico
tratante.

Se debe realizar analisis causa raiz de todos los eventos centinela relacionados con la
administracion de medicamentos y hemo componentes. Los resultados del ACR y el seguimiento
del Evento Centinela se presentaran en el pleno del CICASEP.

La notificacion se realizard en un instrumento utilizado de manera Interna en los EAM del IMSS
BIENESTAR para la naotificacion de Eventos Adversos, Centinela y Cuasifalla.

L. Para el control de todos los medicamentos.

e El Establecimiento de Atencion Médica debera establecer de manera interna un protocolo
de ingreso de medicamentos (inventario, SAl] para el control en los EAM en apego a la
normatividad vigente.

e El Establecimiento de Atencidén Médica debera establecer un protocolo de manera interna
de acuerdo con su tipologia para la inactivacion de los medicamentos caducados, a través
de un manifiesto el cual deberd ser tramitado ante las autoridades de COFEPRIS, notificar
ante el pleno del COFAT, en apego a la normatividad vigente y a las instrucciones del
fabricante.

e Debe emplearse siempre el sistema de uso por primeras caducidades primeras salidas y
posteriormente primeras entradas primeras salidas.

¢ Queda estrictamente prohibido utilizar medicamentos y cualquier otro insumo para la salud
con fecha de caducidad vencida.

e Se prohibe el trasvase (accion y resultado de trasladar un liquido de un recipiente a otro) de
medicamentos o sustancias que se pretenda administrar al paciente por cualquier via.

2G24
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e E| Establecimiento de Atencidon Médica debera establecer un protocolo de manera interna
de acuerdo con su tipologia para destino final de los medicamentos que tienen escasa
prescripcion, en apego a la normatividad vigente.

e El Establecimiento de Atencion Médica establecerd un protocolo para el uso de
medicamentos multidosis acorde a la tipologia de la Unidad y la normatividad vigente que
incluya al menos: que sean etiquetados al momento de su apertura, con fecha/hora de
preparacion y/o apertura, caducidad y dilucién.

e En el caso de medicamentos y vacunas multidosis, se debera colocar la fecha y hora de
apertura y caducidad, proteger el puerto del frasco, el uso sera en estricto apego a la ficha
técnica del fabricante y con apego a la normatividad vigente.

M. El Establecimiento de Atencibn Médica debera contar con el siguiente proceso
documentado:

1. Definir el proceso para disminuir la probabilidad de que ocurran errores de medicacion
relacionados con medicamentos de alto riesgo, basado en lo siguiente:
e Ubicacion y resguardo de electrolitos concentrados.
e Alerta Visual de color rojo individual de todos los medicamentos definidos como de  Alto
Riesgo.
o El etiquetado rojo es exclusivo para identificar medicamento de alto riesgo.
¢ Implementacion de la doble verificacion durante la preparacion y la administracion de:

@)

O O O O O

Electrolitos concentrados
Quimioterapias
Radiofarmacos.

Insulinas.

Anticoagulantes parenterales.
Anestésicos y Opioides

2. Medicion y el analisis de datos de informacién derivado de la implementacién de la barrera
de seguridad de la meta.

5.2.4. Accion Esencial de Seguridad del Paciente No.4 / Meta Internacional Seguridad del
Paciente No. 4 ¢

Seguridad en los procedimientos.

Reforzar las practicas de seguridad ya aceptadas y reducir los eventos adversos y centinela derivados
de la practica quirdrgica y procedimientos de alto riesgo fuera del quirdéfano por medio de la
aplicacion del Protocolo Universal en los Establecimientos de Atencidon Médica.

A.Para mejorar la seguridad en los procedimientos dentro del quiréfano™

En los Establecimientos de Atencion Médica debe llevarse a cabo el protocolo universal para todos los
procedimientos quirdrgicos que se realicen dentro y fuera de quiréfano. Asi como en los
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procedimientos y tratamientos invasivos y de alto riesgo que se determinen en la “Lista de
procedimientos quirdrgicos, invasivos y de alto riesgo”

Protocolo Universal,
Se conforma de tres procesos esenciales:
e Marcado del sitio quirurgico
e Verificacion del proceso antes de la Cirugia
e Tiempo fuera
o El marcado del sitio quirdargico, debera realizarlo el responsable del procedimiento,
con participacion del paciente estando despierto y consiente, siempre que esto sea
posible, a fin de identificar correctamente el lugar donde se desea hacer la incision, el
marcaje debe ser visible una vez que el paciente esté preparado y cubierto.
El sitio quirirgico se marca en todos los casos relacionados con lateralidad [derecho-
izquierdo), estructuras multiples (dedos de las manos y de los pies) o niveles multiples
(columna vertebral: cervical, tordcica, lumbar, socrocoxigea); en todos los
Establecimientos de Atencion Médica se adoptara la siguiente marca universal: Tipo
diana que consiste en un circulo de al menos 3cm de didmetro con un punto al centro
y las iniciales del cirujano se marcara con violeta de genciana apoyados de un hisopo.
Como se muestra en la siguiente imagen (1)

SIMBOLO DE MARCAJE QUIRURGICO INSTITUCIONAL
IMSS-BIENESTAR

(] RT.O

Imagenl. Marca tipo diana marcaje quirdrgico, siglas del cirujano

Debera realizar el marcaje documental cuando el procedimiento sea en mucosas o
sitios anatémicos dificiles, en procedimientos dentales, recién nacidos prematuros o
cuando el paciente no acepte que se marque la piel.

Para cirugias oftalmoldgicas se realizard en marcado quirlrgico arriba de la ceja del lado
correspondiente. Para cirugias odontolégicas debe elaborarse un odontograma.

Se puede omitir en situaciones de urgencias y en lesiones visibles, como las fracturas
expuestas o tumoraciones evidentes.

o Verificacion del proceso antes de la cirugia. Es muy importante corroborar la
identificacion correcta del paciente (paciente correcto), su correlacion con el
procedimiento y area anatdmica a intervenir (procedimiento correcto), ademas de
asegurar que se cuenta con toda la documentacion que integra el expediente clinico,
asi como los auxiliares diagndsticos y la congruencia de estos con el planteamiento
quirurgico.
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o Lista de Verificacion de Cirugia Segura®
Fase 1 Entrada
Antes de la induccion de la anestesia

El anestesidlogo, el cirujano y el personal de enfermeria:
o Confirman verbalmente con el paciente (si es posible), su identidad preguntando los dos
datos de identificacion, el sitio quirdrgico, el procedimiento quirlrgico y su consentimiento.

El anestesidlogo:

o Durante la realizacion de procedimientos con técnica aséptica tiene que utilizar el equipo
completo de proteccion incluyendo gorro, guantes, bata quirdrgica y cubre bocas bien
posicionado.

o Confirma con el cirujano el marcaje del sitio quirurgico.

o Realiza el control de la seguridad de la anestesia al revisar: medicamentos, anotando la
fecha de caducidad y el lote de estos, asi mismo como la aplicacion de los correctos para
la administracion de medicamentos, funcionalidad y condiciones éptimas del equipo, asi
como el riesgo anestésico del paciente.

o Colocay comprueba que funcione el oximetro de pulso correctamente.

o Confirma si el paciente tiene alergias conocidas, via aérea dificil y riesgo de aspiracion. En
el caso de que si exista este riesgo, tiene que verificar que cuente con el material, equipo
y ayuda disponibles.

o lIdentifica el riesgo de hemorragias: en adultos mayor a 500 ml y en nifios mayor a 7ml/kg.

o Prevé la disponibilidad de soluciones parenterales, vias centrales y/o periféricas
permeables con el calibre de catéter adecuado, de acuerdo con el procedimiento a
realizar.

o ldentifica la necesidad de hemocomponentes y en su caso, verificar que se haya realizado
el cruce de sangre previamente.

El cirujano confirma:

o Realizaciéon de asepsia en el sitio quirurgico.

o Disponibilidad de todos los documentos, imagenes y estudios relevantes, y que estén
debidamente identificados.

o Disponibilidad de los productos sanguineos hecesarios, especialmente en procedimientos
con riesgo de presentar una hemorragia masiva.

o Funcionamiento adecuado de implantes, dispositivos y/o equipo especial necesarios.

o Participa en la prevencion de eventos criticos informando los pasos criticos o ho
sistematizados, la duracion de la operacion vy la pérdida de sangre prevista.

Se nombrara a la enfermera circulante como coordinador para el llenado de la lista de verificacion
para seguridad de la cirugia, para aplicarse en todos los pacientes a los que se realice cualquier
procedimiento quirdrgico dentro o fuera de la sala de operaciones.

La enfermera circulante es quién recaba la informacion contenida en la “Lista de Verificacion de
Cirugia segura”, realizando cada una de las preguntas en voz alta, y en la cual deberan partigigar %&24
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los cirujanos, el o los anestesidlogos, y la enfermera especialista (quirdrgica), en cada uno de los
apartados.

El equipo quirdrgico [enfermera instrumentista, enfermera circulante, cirujano y anestesidlogo]
deberan concentrar su atencion en cada una de las preguntas y responder con veracidad.

FASE 2. Tiempo fuera o Pausa quirdrgica
Antes de la incisién

La enfermera circulante El circulante o persona designada ha identificado a cada uno de los miembros
del equipo quirlrgico que pueden ser cirujano, anestesidlogo, ayudante de cirujano, instrumentista y
cualquier otro tipo de personal, para que se presenten por su nombre y funcién, sin omisiones (lista de
verificacion de la seguridad de la cirugia).

El cirujano:
o Confirma gque cada uno de los miembros del equipo quirlrgico se hayan presentado por su
nombre y funcion (sin omisiones).
o Confirma de manera verbal con el anestesidlogo vy el personal de enfermeria (instrumentista y
circulante] la identidad del paciente, el procedimiento que se va a realizar, el sitio quirlrgico (en
caso de drgano bilateral, marcaje derecho o izquierdo, en caso de estructura multiple el nivel a
operar] y la posicion del paciente.

El anestesidlogo:

o En cualquier procedimiento de anestesia, realizar protocolo de manejo que incluyan la correcta
técnica de asepsia y antisepsia, asi como evitar al maximo los factores que incrementan el riesgo
de infeccion.

o Verifica en el caso que proceda, que se haya aplicado la profilaxis antibictica conforme a las
indicaciones médicas.

o Informa la existencia o riesgo de enfermedad en el paciente que pueda complicar la cirugia.

Enfermeria:
o Verifica la fecha y método de esterilizacion del equipo e instrumental.
o Informa si hubo algun problema con el instrumental, equipos y material, asi como con el conteo
de este.

FASE 3. Salida
Antes de que el paciente salga del quiréfano

El cirujano, en presencia del anestesidlogo vy el personal de enfermeria, confirma que se ha aplicado la
LVSC, a partir de confirmar verbalmente:
o El nombre del procedimiento realizado.
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o Elrecuento completo del instrumental, textiles y agujas.

o Eletiquetado de las muestras con los dos datos de identificaciéon del paciente (nombre completo
y fecha de nacimiento), fecha de la cirugia y descripcién general de la muestra.

o Si hay problemas que resolver, relacionados con el instrumental y los equipos que tiene que ser
notificados y resueltos.

o Reportar si ocurrieron eventos adversos. En caso afirmativo registrarlos.

o Principales aspectos criticos de la recuperacion y el tratamiento.

Todos los integrantes del equipo quirdrgico anotan su nombre vy firmar la LVSC, en la parte que les
corresponde.

La LVSC debidamente llenada y firmada por todos los integrantes del equipo quirurgico, se integra al
expediente clinico del paciente.

La lista de verificacion incluye la verificacion de puntos adicionales que en conjunto completan las
medidas de seguridad para el paciente quirlrgico, se realizan en |a sala de operaciones y se registra
en un formato para ser incluido en el expediente clinico con la firma de todos los participantes.

El equipo quirdrgico aplicara, y firmara la “Lista de Verificacion de Cirugia Segura” ademas de incluirla
en el expediente clinico. El personal responsable del procedimiento proporcionara informacion al
paciente y a su familia en el dmbito de su competencia sobre la justificacion, plan terapéutico, las
alternativas, los riesgos de las intervenciones quirlrgicas o procedimientos invasivos a realizar.

Al concluir el registro de la Lista de Verificaciéon de Cirugia Segura, a la salida del paciente de la sala de
operaciones para ingresar a la sala de recuperacion, todos los participantes deberan anotar su cédula
profesional y firmar el documento.

Del Tiempo Fuera para procedimientos fuera de quiréfano
Para mejorar la seguridad en los procedimientos fuera del quirdéfano
Procedimientos fuera de Quirdfano.

La realizacion del Tiempo fuera o “Time out”

Con el proposito de llevar a cabo el procedimiento/tratamiento correcto, con el paciente correcto y
en el sitio correcto o cualquier otra variable que ponga en riesgo la seguridad del paciente, tiene que
realizarse justo antes de iniciar, al menos, los siguientes procedimientos:

o Transfusion de sangre y hemo componentes; tomando en cuenta, al menos, las siguientes
variables: identificacion del paciente [AESP 1), procedimientos, acceso vascular, grupo y Rh
y hemocomponentes correcto.

o Radioterapia, tomando en cuenta, al menos, las siguientes variables: identificacion del
paciente (AESP 1), procedimiento, sitio y dosis correcta.
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o Terapia de remplazo renal con hemodiilisis; tomando en cuenta, al menos, 1as siguientes
variables, procedimientos, identificacion del paciente (AESP 1), prescripcion dialitica, filtro
correcto, evaluacién del sangrado activo y valoracion del acceso vascular.

o Toma de biopsia.

Procedimientos odontologicos que requieran de anestesia y sedacion.

o Colocacidn/retiro de dispositivos [sondas pleurales, urinarias, catéteres, dispositivos
intrauterinos, catéteres para hemodialisis, entre otros).
o Estudios de gabinete que requieren medios de contraste.
o Colocaciéon y manejo de accesos vasculares centrales.
El médico responsable de la atencion:

o

e Confirma que es el paciente correcto, procedimiento correcto, sitio quirirgico correcto,
marcaje segun corresponda.

o Verifica que se cuenta con los estudios de imagen, en caso de que se requieran.

e Prevé eventos criticos, verificando la fecha y método de esterilizacion del equipo e
instrumental.

e Verifica que el paciente, familiar, cuidador o acompafiante reciban informacion completa y
facilmente comprensible sobre su proceso asistencial y los riesgos que conlleva.

El personal de enfermeria es el responsable del registro de las listas de verificacion de los
procedimientos / tratamiento fuera de quirdfano.

Se debe brindar educacion al paciente y familiar sobre el Protocolo Universal y Tiempo fuera o
“Time out” para su participacion y toma de decisiones.

B. El Establecimiento de Atencion Médica debera contar con los siguientes procesos
documentados’:

1. Identificar y realizar un listado en donde se definen todos los procedimientos y tratamientos
invasivos y de alto riesgo dénde se llevard a cabo la realizacion del protocolo universal o, al
menos, del tiempo fuera.

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

5.2.5 Accion Esencial de Seguridad del Paciente No.5 / Meta Internacional Seguridad del Paciente
No. 5°

Reduccioén del riesgo de infecciones asociadas a la atencion de la salud (1AAS).

A. Acciones generales del EAM para reducir el riesgo de adquirir Infecciones Asociadas a la
Atencion de la Salud

Las areas responsables de la capacitacion del personal y las acciones de educacion a la
comunidad tienen que:

o Implementar programas de capacitacion continua para todo el personal clinico y no clinico
de las Establecimientos de Atencidon Médica, estudiantes, pacientes, f 'iaﬁbz 4

- Felipe Carrillo

e PUER




¢ | IMSS-BIENESTAR

acompanantes, proveedores y visitantes, en temas de higiene de manos, prevencion de
IAAS y uso racional de antimicrobianos, debe existir evidencia documental de la
capacitacion otorgada. Bitdcora de capacitacion de higiene de manos.

e El| personal responsable de la atencidn debe informar a los pacientes, a sus familias o
acompanantes sobre los riesgos para la salud cuando ocurren fallas en una higiene oportuna
y adecuada de las manos.

e El Area Administrativa de los Establecimientos de Atencion Médica, deberd asegurar el
abasto del material y mantenimiento del equipo necesario para la higiene de manos vy la
calidad del agua en los Establecimientos de Atencion Médica.

Programa Institucional de Higiene de Manos'

e Cada Establecimiento de Atencion Meédica de primer, segundo y tercer nivel debera
implementar un Programa Institucional de Higiene de Manos con los componentes de la
estrategia multimodal de la OMS para la mejora de la higiene de las manos:

o Cambios del sistema: contar con la infraestructura necesaria para permitir a los profesionales
de salud llevar a cabo la higiene de manos.

e Formacion y capacitacion: del personal de salud, pacientes, familiares y visitantes con
respecto a la importancia de la higiene de manos, los cinco momentos y los procedimientos
adecuados para la friccion y lavado de manos.

e Evaluacion y retroalimentacion: hacer seguimiento de la infraestructura y de la observancia
de estas practicas y retroalimentar al respecto.

e Colocar recordatorios visuales: en los puntos de atencion en el lugar de trabajo, con carteles
con imagenes de desinfeccion de las manos con la técnica de friccion de manos con
solucion alcoholada al 70%, técnica de lavado de manos con agua y jabon e higiene de
manos en los cinco momentos.

e Fomentar una cultura de seguridad de la atencion al paciente y del personal de Salud de los
Establecimientos de Atencion Médica en el primer, segundo y tercer nivel de Atencion.

En todos los Establecimientos de Atencion Médica sera necesario designar a una persona lider
de cada uno de los componentes de la estrategia multimodal de la OMS que se encargue de:
Cambios del sistema [Area de Conservacion)

Formacion y Capacitacion (Area de Educacion)

Evaluacidn y retroinformacion (Area de Epidemiologia)

Colocar recordatorios visuales (Area de Administracion)

Fomentar Cultura de Seguridad (Area de Calidad)

SN N
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Otras areas de apoyo:

e E| Establecimiento de Atencidon Médica debe realizar supervisiones periddicas y anualmente
autoevaluaciones. (Por los lideres de los componentes).

e Aplicar una herramienta validada para la prevencion y reduccion de las IAAS, por ejemplo,
la Cédula Unica de Gestidn para los Paquetes de Acciones para la Prevencion de las IAAS.
(Epidemiologia y Enfermeria).

o Aplicar el formato de estudio de observacion para conocer el apego de higiene de manos
en los cincos momentos de atencién. (Enfermeria).

e Garantizar los insumos para la higiene de las manos [Administracion).

Durante las sesiones del CICASEP y CODECIN:

e Se analizard la informacion obtenida del estudio de observacion de higiene de manos y los
paguetes de acciones preventivas para IAAS, con el objetivo de definir estrategias de mejora
y estandarizar los procesos relacionados con el apego de higiene de manos, asi como
promover la reduccion de las Infecciones Asociadas a la Atenciéon de la Salud y el uso
racional de antimicrobianos.

e Se analizara las areas de oportunidad en los componentes de la estrategia multimodal de la
OMS: Cambios del sistema, Formacion y Capacitacion, Evaluacion y retroinformacion del
Programa Institucional de Higiene de Manos, Recordatorios visuales, y Cultura de la
Seguridad.

o Se informaran los resultados de la Accion Esencial de Seguridad del paciente No. 5, del
Programa Institucional de Higiene de Manos a los directivos y personal de salud del
Establecimiento de Atencién Médica.

e Con el proposito de seguir generando conciencia en todo el Personal clinico y no clinico
sobre la importancia de mejorar la higiene de manos durante los procesos de atencion
médica (en los cinco momentos) es necesario que cada afio el Establecimiento de Atencién
Médica realice la Encuesta del Marco de Autoevaluacion y aplique al personal de salud el
Cuestionario de Conocimientos y Percepcién (en la plataforma de la DGCES o el que el
IMSS-BIENESTAR defina) para tener un diagndstico del nivel de madurez de este programa
en los Establecimientos de Atencion Médica de primer, segundo y tercer nivel de atencion.

B. EI Establecimiento de Atencion Médica deberd contar con el siguiente proceso
documentado’:

Aplicar el Programa Institucional de Higiene de Manos que incluye:
e Monitorizacion de la calidad del agua y el abasto de insumos necesarios para la higiene de
manos.

e Educacion a pacientes y familiares.
e Capacitacion al personal y visitantes.
e Monitorizacion, evaluacion y analisis de los datos relacionados con la implementacion.
e El Programa esté implementado en todo el Establecimiento de Atencion Médica.
_/ Felipe Carrillo
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e Medir y el analizar los datos de informacion derivado de la implementacion de la barrera de
seguridad de la meta

5.2.6 Accion Esencial de Seguridad del Paciente No.6 / Meta Internacional Seguridad del Paciente
No.6 Reduccion del riesgo de dafio al paciente por causa de caidas®.

A. Evaluacion y reevaluacion del riesgo de caidas.

Escalas del Riesgo de Caidas.

El personal directivo difundira al personal responsable de la atencion del paciente, la escala para
evaluar el riesgo de caidas. Escala de Crichton para pacientes adultos, escala de Humpty
Dumpty para pacientes pediatricos.

El personal médico y de Enfermeria evaluara y reevaluara el riesgo de caida en todos los
pacientes desde el primer contacto y durante su estancia hospitalaria y 1o registrara en la nota
médica y hoja de registros clinicos de Enfermeria, segln corresponda.

La reevaluacion se realizara en los siguientes momentos: Cada cambio de turno, cambio de area
o servicio, cambio en el estado de salud, cambio o modificacion del tratamiento farmacoldgico
y cuando el personal de salud lo considere hecesario.

Para realizar una valoracion integral del paciente se incluyen algunos parametros que permiten
identificar y calificar el riesgo de que un paciente pueda sufrir una caida. A nivel Institucional se
sugieren utilizar escalas como Crichton para adultos, Dowton, Morse etc., y para niios Humpty
Dumpty, lo importante es que se utilicen.

La Escala de Crichton para pacientes adultos:

ESCALA DE CRICHTON

Factores de Riesgo: Puntos:
Limitacion Fisica 2
Estado Mental Alterado 3
Tratamiento Farmacoldgico que implique riesgos 2
Problemas de Idioma o Socioculturales 2
Paciente sin Factores de Riesgo evidente 1
Total, de Puntos: 10
DETERMINACION DEL GRADO DE RIESGO DE CAIDAS.

Nivel: Puntos

Alto Riesgo 4-10 |

Mediano Riesgo 2-3

Bajo Riesgo 0-1

2G24
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Al terminar la valoracién de cada uno de los factores de riesgo, se realiza una sumatoria obtenida
y en base al resultado obtenido se clasifica y codifica por color el cual puede utilizarse con algun
identificador.

La interpretacion de esta escala identifica mayor riesgo cuando existe mayor puntaje.

La escala de Humpty Dumpty para pacientes pediatricos:

Parametros Criterios Puntos
Menos de 3 anos 4

Edad De 3 a 7 afios 3
De 7 a 13 afios 2
Mayor a 13 afos 1

Género Hombre 2
Mujer 1
Problemas neuroldgicos 4
Alteraciones de oxigenacioén: (Problemas 3

Diagndstico respiratorios, anemia, deshidratacion,
anorexia, vértigo).
Trastornos psiquicos o de conducta. 2
Otro diagndstico 1
No conoce sus limitaciones 3

Deterioro Cognitivo Se le olvidan sus limitaciones 2
Orientado en sus propias capacidades 1

Factores Ambientales Historia de caidas de bebes o nifos 4
pequenos desde la cama
Utiliza dispositivos de ayuda en la cuna, 3
iluminacion, muebles.
Paciente en la cama 2
Paciente que deambula 1
Dentro de las 24 horas 3

Cirugia o sedacion anestésica Dentro de las 48 horas 2
Mas de 48horas/ Ninguna 1
Uso de multiples medicamentos sedantes 3

Medicacion Uso de un solo medicamento sedante 2
Ningun medicamento sedante 1

Total

Determinacion del Grado de Riesgo de Caidas.

Nivel: Puntos: Codigo:

Alto Riesgo > 12 puntos

Mediano Riesgo 7 =11 puntos

Bajo Riesgo <7 puntos

2G24
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La importancia ademas de identificar el riesgo es tomar las medidas correspondientes para evitar la
caida del paciente. Posterior a la valoracion el personal de enfermeria colocara un distintivo del color
correspondiente con base en el resultado de la valoracion.

B. Acciones de Seguridad para prevencion de caidas

Prevencién de Caidas.

El personal de enfermeria responsable del paciente coloca la tarjeta de semaforizacién del riesgo
de caidas en la cabecera de la unidad del paciente y registra en cada valoracién y revaloracion
el riesgo de caidas en los registros clinicos de enfermeria de cada turno.

El personal de enfermeria de la Unidad de Salud a cargo de los pacientes debera realizar las
siguientes acciones como parte del Programa para la Reducciéon de Dafios a los pacientes por
causa de caidas:

e Realizara la evaluacion de riesgo de caidas con la escala de valoracion, inserta en el instructivo
de la hoja de Registros clinicos, Esquema terapéutico e intervenciones de Enfermeria, asi
como las acciones realizadas a las pacientes encaminadas a reducir el riesgo de caidas desde
su ingreso y durante su estancia hospitalaria.

o Utilizard diferentes medios de comunicacion (visual, verbal y escrita para informar y capacitar
al personal de salud, familiar, pacientes vy visitantes, sobre el riesgo de caida de cada paciente,
las medidas de seguridad que se aplicaran y la participacion de cada uno de ellos para la
prevencion.

o |dentificara el riesgo de caidas en la tarjeta de cabecera o a pie de cama u otros medios que
permitan la identificacion del riesgo durante los traslados.

o |dentificara y registrara los factores de riesgo potenciales de caidas en el paciente durante su
estancia hospitalaria. (Condiciones fisicas, mentales y emocionales del paciente, estado
postoperatorio, ayuno o reposd prolongado, caidas previas, edad menor de 6 afios © mayor
de 70, etc.).

e Utilizara los aditamentos de seguridad dispuestos para la prevencion de caidas de acuerdo
con las condiciones especificas del paciente que aseguren la proteccion de la integridad del
paciente como: levantar los barandales de la cama, trasladar al paciente en camilla segura,
sujecion en caso de ser necesario, colocar banco de altura para uso inmediato, colocar una
silla para el bafio del paciente, acercar aditamentos de ayuda (bastones, andadera, silla de
ruedas etc.).

e Evitara realizar cambios bruscos de postura y/o incorporar al paciente de forma rapida sobre
todo si ha permanecido mucho tiempo postrado.

e Explicard al paciente y familiar, cuidador o acompafante, el proceso de incorporaciéon del
paciente partiendo desde la posicidn en decubito o sentado.

S 2C24
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e Informard al familiar, cuidador o acompafnante que para movilizar al paciente requiere la
ayuda de un miembro del equipo de salud o de otro familiar, cuidador o acompafante.

e Registrara, desarrollara e implementara estrategias para el control y seguimiento de la
frecuencia e incidencia de caidas.

e Documentara los hechos relacionados con la prevenciéon de caidas, asi como las
intervenciones y resultados obtenidos con el plan terapéutico establecido.

e Reportara las fallas, descomposturas o falta de equipo que se encuentre relacionado con la
seguridad del paciente.

En caso de que el paciente requiera sujecion terapéutica, el personal médico es responsable de
requisitar el Consentimiento Informado “medidas de sujecion fisica”, al familiar y/o acompariante.

C. Acciones del EAM.

En el EAM se designara a una persona para que verifique los siguientes factores del entorno
arquitectonico y que estan asociados a riesgo de caidas de pacientes hospitalizados:

e El area de bafos y regaderas tienen que contar con barras de sujecion.

e El area de regaderas tiene que contar con piso y franjas antiderrapante.

Tiene que existir seflalamientos sobre rutas de evacuacion, presencia de escaleras y rampas

o desniveles en el suelo, etc.

Evitar escalones a la entrada o salida del bano.

Las escaleras o rampas tienen que contar con material antiderrapante y barandales.

Las escaleras deben tener los escalones a la misma altura.

El area de transito tiene que estar libres de obstaculos que dificulten o impidan la circulacion

del personal y pacientes, tanto caminando como en silla de ruedas y camillas.

e El mobiliario como el burd, banco de altura, sillén, camillas, sillas de ruedas, entre otros, y los
cables en general tiene que colocarse en el lugar asighados para estos.

e Los dispositivos especificos para la deambulacion, como bastones, muletas y andaderas tiene
que contar siempre con las gomas en los puntos de apoyo.

o Todas las areas de atencion al paciente y la central de enfermeras tienen que contar con
adecuada iluminacion.

D. El personal de limpieza:
Debe mantener los pisos secos y colocar sefalizaciones cuando el suelo esté mojado.
Es importante que se implemente la evaluacion y reevaluacién del riesgo de caidas acorde a

criterios especificos y funcionales para cada EAM en funcién de las caracteristicas de sus
pacientes con el fin de implementar las medidas necesarias para reducir el riesgo de caidas.

N 2624
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E. El Establecimiento de Atencion Médica deberd contar con el siguiente proceso
documentado’:

e |dentificar y realizar un listado de las areas a través de un analisis multidisciplinario, momentos o
procedimientos que involucran a pacientes con necesidades de evaluacion y revaluaciéon de
riesgo de caida.

e Implementar la herramienta validada para identificar a aquellos pacientes con mayor riesgo de
caidas, acorde a su poblacién de pacientes.

e Definir el proceso para evaluar y reevaluar el riesgo de caidas en todos los pacientes,
fundamentado en el propdsito de esta Meta, el resultado de la evaluaciéon se documenta en el
expediente clinico, cuando asi corresponda.

e Determinar qué personal tiene la funcidn de la evaluacion y revaluacion de riesgo de caidas, asi
como de llevar a cabo las medidas de reduccion del riesgo a dichos pacientes.

5.2.7 Accion Esencial de Seguridad del Paciente No.7 ©

Prevencion, notificacion, registro y analisis de cuasi falla, eventos adversos y centinela.
Registro y analisis de Cuasi falla y Evento Adverso.

Los Establecimientos de Atencion Médica, utilizaran el Sistema de Registro de Eventos Adversos
desarrollado para tal efecto de manera interna.

El EAM debe realizar el registro y analisis cuando exista riesgo potencial o inminente de muerte
imprevista, pérdida temporal o permanente de una funcidn que no estén relacionadas con el
curso natural de la enfermedad, problema subyacente del paciente o resultado de una
intervencion.

El registro de eventos adversos de manera nacional se hard de acuerdo con el “Proceso
Operativo del Sistema de Registro de Eventos Adversos” establecido por la DGCES o el que
determine el IMSS-BIENESTAR.(https://desdgces.salud.gob.mx/srea/acceso.php). Se requiere
usuario y contrasefa para el acceso, para €l reporte por la persona asignada por la Direccién.

El registro de eventos adversos se tiene que realizar inmediatamente cuando ocurra el evento
adverso o tan pronto cuando sean identificados, priorizando la atencion del paciente.

Es responsabilidad de los directores, subdirectores, asistentes de direccidn, directores de
educacion y calidad, coordinadores de educacién y calidad, subdirector de calidad, jefe de
educacion y calidad o directivo encargado de la gestion de la calidad, jefes de guardia de
enfermeria y médico, jefes de servicio de enfermeria y médico, difundir y apovyar el reporte de
eventos adversos, evento centinela y cuasi falla de caracter no punitivo, asegurando que todo el
personal que efectle un reporte / notificacion, estén libres de represalias o castigos como
resultado de este.

Los Establecimientos de Atencidn Médica deben realizar el registro y analisis mediante sesion
del comité CICASEP cuando exista riesgo potencial o inminente de muerte imprevista, pérdida
temporal o permanente de una funcién que no estén relacionadas con el curso natural de la
enfermedad, problema subyacente del paciente. 2G24
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El registro de eventos adversos se tiene gue realizar inmediatamente cuando ocurra el evento
adverso o tan pronto cuando sean identificados, priorizando la atencién del paciente.

Es un registro andnimo, voluntario, confidencial y no punitivo.

Los eventos adversos y cuasi fallas tendran que analizarse mediante Patrones y Tendencias al
menos cada 6 meses y establecer planes de mejora con base a este analisis.

Reportar al personal de vigilancia epidemioldgica y medicina preventiva eventos adversos
asociados al proceso de vacunacion inmediato al ingreso del paciente asociados a Eventos
Supuestamente Atribuibles a Vacunacion e inmunizacion.

A. Eventos Adversos para notificar.

Los eventos adversos que a continuacion se enlistan son aquellos que tendran una identificacion
inmediata, sin embargo, no excluyen a todos aguellos que por la naturaleza de la atencion de
los servicios que se prestan provoquen un dafio al paciente:

Procedimientos invasivos y/o tratamientos
Paciente incorrecto

Sitio incorrecto

Procedimiento incorrecto

Falta de consentimiento informado
Técnica estéril violada

Cuenta incorrecta de textiles e instrumental médico
Cuerpo extrafio

Preparacion inadecuada o erronea
Procedimiento cancelado

Transferencia No planeada

Medicacion

Reacciones adversas
Error de medicacion
Errores de prescripcion
Errores de transcripcion
Errores de dispensacion
Errores de preparacion
Errores de administracion

Caidas

Estudios de laboratorio
e Paciente incorrecto

e Estudio incorrecto

e Sitio incorrecto

e Resultados erréneos

S 2C24

' Felipe Carrillo

PUER

42




¢ | IMSS-BIENESTAR

Lesiones en la piel

Flebitis

Infiltracion y hematomas

Multipuncién

Quemaduras

Ulceras por presion (UPP] o lesiones por incontinencia (humedad]
Lesion asociada adhesion

Nutricion y dietas

¢ Tipo de dieta incorrecta

Error de prescripcion

Dieta no surtida

Reacciones alérgicas

Omision en la administracion de dietas

Gestion
e Retraso de ambulancias
e Problemas de traslado

Infecciones asociadas a la atencion de la salud.
e Relacionadas con catéter.

e Relacionadas a sonda vesical.

e Relacionadas con ventilacidon mecanica.

o Otros.

Debe registrarse, reportarse y analizarse lo siguiente:

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

e Pérdida temporal o permanente de una funcion no relacionada con el curso natural de la
enfermedad, el problema subyacente del paciente o como resultado de una intervencion.

e Cirugia en el lugar incorrecto, con el procedimiento incorrecto o al paciente equivocado.

o Muerte materna

¢ Transmision de una enfermedad o afeccidn crénica como resultado de una transfusién
de sangre, hemo componentes o trasplante de érganos o tejidos.

e Suicidio.

¢ Violencia sexual, maltrato u homicidio de cualquier paciente.

e Entrega de menor de edad equivocado a familiar, cuidador, acompafiante o representante
legal.

e Entrega de cadaver equivocado a familiar, cuidador, acompafiante o representante legal.

En todos los eventos centinela se tiene que realizar el andlisis causa-raiz en un periodo no
mayor a 45 dias.

B. Recopilacién, analisis y comunicacion de datos

S 2C24
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e Los resultados del registro de Cuasi fallas, eventos adversos y centinela se presentaran en el
Comité Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente (CICASEP), con el fin de identificar
patrones y tendencias, costos y establecer las acciones de mejora.

e Los resultados del analisis de las Cuasi fallas, eventos adversos y centinela se presentaran al
cuerpo directivo y al personal de los Establecimientos de Atencion Médica en una de sus
sesiones generales.

El CICASEP debera monitorear las estrategias de mejora definidas a partir de los resultados
analizados.

A través del CICASEP se realizara retroalimentacion periddica a los directivos, responsables de
areas y personal involucrado.

C. El Establecimiento de Atencidn Médica debera contar con el siguiente proceso
documentado’:

Verificar el registro en la plataforma y analisis de los eventos adversos, mediante sesidon del comité
CICASEP cuando exista riesgo potencial o inminente de muerte imprevista, pérdida temporal o
permanente de una funcidon que no estén relacionadas con el curso natural de la enfermedad,
problema subyacente del paciente.

5.2.8 Accién Esencial de Seguridad del Paciente No.8
Cultura de seguridad del paciente para la mejora de la calidad en la atencién'.

A. Acciones para medir la cultura de seguridad del paciente
Para el proceso de medicidn se recomienda utilizar el cuestionario que la DGCES adaptd a partir
del desarrollado por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) o el que defina el
IMSS-BIENESTAR.

La medicion de |a cultura de seguridad del paciente se podra realizar en la plataforma informatica
de la DGCES o lo que determine el IMSS-BIENESTAR para este fin. La cual se encuentra en este
documento: Cuestionario sobre Cultura de Seguridad del Paciente en los Establecimientos en
Hospitales de México.

http://dgces.salud.gob.mx/encuesta/culturasp

Elementos medibles que debe contar el Establecimiento de Atencion Médica:

Proceso documentado para medir y analizar la cultura de seguridad del paciente

Contar con el cuestionario para evaluar la cultura de seguridad del paciente.

Realizar anualmente, la medicion de la cultura de seguridad del paciente.

Participa de manera anénima el personal de todos los turnos del EAM.

Los resultados de la medicion se presentaran en el CICASEP, para identificar patrones y
tendencias e implementacidn de acciones de mejora.

e Los resultados de este analisis y las acciones de mejora implementadas se presentaran al
cuerpo directivo y al personal del EAM. 2C24
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6. Definiciones®

6.1. Acceso: Capacidad de utilizar servicios de salud integrales, adecuados, oportunos y de calidad,
en el momento en que se necesita.

6.2. Acceso efectivo: Se refiere a la activa identificacion y remociéon de todo obstaculo geografico,
social, financiero, organizacional, de género o identidad que limite el acceso de las personas a
los servicios publicos de atencion integral a la salud.

6.3. Analisis Causa Raiz: Es una forma de estudio retrospectivo de eventos adversos destinado a
detectar las causas subyacentes de los mismos para proteger a los pacientes mediante la
modificacién de los factores dentro del sistema de salud que los provocaron y prevenir sus
recurrencias.

6.4. Atencidon Médica: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger
y promover y restaurar su salud.

6.5. Atenciébn de consulta ambulatoria: Conjunto de servicios que se proporcionan en
establecimientos para la atencidn médica fijos 0 moviles, con el fin de proteger, promover o
restaurar la salud de pacientes que no requieren ser hospitalizados.

“d Fellpe Currtllo
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6.6. Atencion hospitalaria: Atencidn que se presta a pacientes para recibir atenciéon médica o
paramédica, sin importar el tiempo de estancia en el Establecimiento de Salud.

6.7. Calidad de la atencién: Es el grado en que los servicios de salud para las personas y los grupos
de poblacion incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se
ajustan a conocimientos profesionales basados en datos probatorios. Esta definicion de calidad
de la atencion abarca la promocion, la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion vy la paliacion,
e implica que la calidad de la atencidon puede medirse y mejorarse continuamente mediante la
prestaciéon de una atencidon basada en datos probatorios que tenga en cuenta las necesidades y
preferencias de los usuarios de los servicios: los pacientes, las familias y las comunidades.

6.8. Cobertura de salud: Capacidad del sistema de salud para responder a las hecesidades de la
poblacién, lo cual incluye la disponibilidad de infraestructura, recursos humanos, tecnologias de
la salud (incluidos los medicamentos] y financiamiento.

6.9. Consulta externa: Atencidon médica que se otorga al paciente ambulatorio, en un consultorio o
en su domicilio, que consiste en realizar un interrogatorio y una exploracion fisica para integrar
un diagndstico y/o dar seguimiento a una enfermedad diagnosticada previamente.

6.10. Continuidad de la atencidn: Se refiere a como un paciente experimenta la atencion con el
transcurso del tiempo, como coherente y vinculada y es el resultado del buen flujo de
informacion, buenas aptitudes interpersonales y buena coordinacion de la atencion.

6.11. Cuasifalla: Situacion en la gue un error médico podria haber derivado en un accidente, una lesion
0 una enfermedad, pero que no lo hizo, ya fuera por el azar o por una intervencion oportuna.

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

6.13. Dano: Alteracion temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas, emocionales o
psiquicas, y/o el dolor resultante, que precisen intervencion.

6.14. Discapacidad: La o las deficiencias de caracter fisico, mental, intelectual o sensorial, ya sea
permanente o temporal que, por razén congénita o adquirida, presenta una persona, que al
interactuar con las barreras de seguridad que le impone el entorno social, pueda impedir su
inclusion plena y efectiva, en igualdad de condiciones con los demas.

6.15. Establecimiento de atencién médica (EAM]): Todo aquel establecimiento publico, social o
privado, fijo o maovil, cualquiera que sea su denominacion, que preste servicios de atencidn
médica, ya sea ambulatoria o para internamiento de enfermos, excepto consultorios.”?
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6.16. Evento centinela: Incidencia imprevista en la que se produce la muerte o una lesion fisica o
psiquica grave, o el riesgo de gue se produzca. Una lesion grave comprende especificamente
la pérdida de una extremidad o una funcidn. La frase «o el riesgo de que se produzca»
comprende toda variacion del proceso cuya repeticion conllevaria una probabilidad importante
de un resultado adverso grave. Esos eventos se denominan «centinelas» porque avisan de la
necesidad de una investigacion y una respuesta inmediatas.

6.17. Evento adverso: Lesion causada por el tratamiento o por una complicacion médica, no por la
enfermedad de fondo, y que da lugar a una hospitalizacion prolongada, a una discapacidad en
el momento de la alta médica, 0 a ambas cosas.

6.18. IMSS-BIENESTAR: Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar.
A través de la Unidad de Atencién a la Salud, se tiene como funcidn aprobar, dirigir y supervisar
la ejecucion y desarrollo de los procesos, relacionados con los programas de promocioén de la
salud, prevencion y control de enfermedades, vigilancia epidemioldgica, atencion médica,
educacion y formacion, investigacion y calidad de la atencion, alineados a las prioridades de
salud del Modelo de Salud MAS-Bienestar

6.19. Infeccién asociada con la atencidn de la salud [IAAS): Es la condicion localizada o generalizada,
resultante de la reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o su toxina, que no
estaba presente o en periodo de incubacion en el momento de la atencion médica o el ingreso
al hospital y que puede manifestarse incluso después de su egreso.

6.20. Lista de verificacion de cirugia segura [LVCS): Herramienta para los profesionales clinicos
interesados en mejorar la seguridad de sus procedimientos quirdrgicos y reducir el nimero de
complicaciones y de muertes quirldrgicas evitables.

6.21. Lesion: Dano causado por una fuerza externa a diferencia de una “enfermedad”, que indica
simplemente que el organismo no esta sano.

6.22. MAS-Bienestar: es el Modelo de Atencion a la Salud para el Bienestar [MAS-Bienestar] el cual se
basa en los principios y en la practica de la Atencién Primaria de Salud [APS), mismo que define
la estrategia que permitird cumplir los objetivos vy las prioridades de salud de la poblacion, asi
como mejorar el desempefio en el contexto de la transformacion actual del sistema publico de
salud mexicano. Sera también la base para la transformacion de los modelos de atencién que se
mantengan bajo |la responsabilidad operativa de las entidades federativas vy, al armonizarse con
los modelos de atencidn a la salud de las instituciones de seguridad social, serd una pieza
fundamental hacia el objetivo superior de la universalizacién de los servicios de salud a la
poblacion mexicana.

6.23. Medicamento: Es toda preparacion o producto farmacéutico empleado para la prevencion,
diagndstico y/o tratamiento de una enfermedad o estado patoldgico, o para modificar sistemas
fisiologicos en beneficio de la persona a quien se le administra.
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6.24. Medicamentos de alto riesgo son aquellos que cuando no se utilizan correctamente presentan
una mayor probabilidad de causar dafios graves o incluso mortales a los pacientes. Como:
electrolitos concentrados, insulinas, anticoagulantes via parenteral, citotdxicos y radiofarmacos.

Estos medicamentos son objetivo prioritario de muchas de las estrategias de mejora de la
seguridad del paciente y se recomienda que los profesionales sanitarios los conozcan y que se
establezcan practicas para mejorar su seguridad en todos los procesos de su utilizacion.

6.25. Medicamento LASA: Los medicamentos Look-Alike Sound-Alike [LASA, por sus siglas en inglés)
involucran a aquellos que cuentan con una similitud visual o fonética con otro.

6.26. Medicacion segura: Estrategia de Seguridad del Paciente que pretende reducir los errores
relacionados con la prescripcién y aplicacion de medicamentos.

6.27. Plan de mejora continua: Conjunto de proyectos planificados, jerarquizados y ordenados en
una secuencia cuyo proposito es elevar de manera permanente la calidad de los servicios de
salud de un establecimiento médico.

6.28. Reaccion adversa: Dafo imprevisto derivado de un acto justificado, realizado durante la
aplicacion del procedimiento correcto en el contexto en que se produjo el evento.

6.29. Reaccion adversa a medicamento: Respuesta nociva e inesperada a un medicamento que se
produce a dosis normalmente recomendadas para la profilaxis, el diagndstico o el tratamiento
de una enfermedad, o para el restablecimiento, la correccidon o la modificacion de una funcién
fisiologica.

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

6.31. Servicio de Atencién Médica: conjunto de recursos gue intervienen sistematicamente para la
prevencion y curacion de las enfermedades que afectan a los individuos, asi como de la
rehabilitacion de estos.

6.32. Servicios de Salud: Son todas aguellas acciones realizadas en beneficio del individuo y de la
sociedad en general, dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de la
colectividad.

6.33. Sistema de registro y andlisis de eventos adversos: Conjunto de formatos manuales o
electronicos mediante los cuales se recopila informacion de incidentes o de eventos adversos,
con el propodsito de aprender de ellos y evitarlos o disminuirlos a manera de lo posible.
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7. Mecanismos de Vigilancia y Evaluaciéon

La Coordinacion de Educacion e Investigacion a través de su Division de Calidad y Certificacion Médica
serd la encargada de vigilar, verificar o evaluar el cumplimiento de los lineamientos. (Ver evaluacidon
punto 9)

8. Interpretacion
La Coordinacion de Educacion e Investigacion a través de la Division de Calidad y Certificacion Médica
tendra la facultad de interpretar el presente documento, asi como resolver los casos especiales y no

previstos en el presente procedimiento.

9. Evaluacioén

Evaluacion del proceso de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente
Instrucciones:

Cum ple Significa que cumple totalmente, es decir, que el requerimiento se ha
totalmente con lo llevado a cabo acorde a lo solicitado en el propodsito del Estandar
solicitado en el 10 correspondiente y que esta implementado de manera consistente y|
proposito del sisttmica Asimismo, significa que su implementacion tiene, al menos,
Estandar. cuatro meses de evolucion/desarrollo.

Significa que cumple parcialmente, es decir, que el requerimiento se ha
llevado a cabo acorde a lo solicitado en el propdsito del estandar
correspondiente, pero que se ha implementado de manera parcial, no|
estandarizada y que su definicion y/o implementacion tiene sdlo de 1
a 3 meses de evolucion/desarrollo.

Cum ple 5
Parcialmente

Significa que no cumple, es decir, que el requerimiento NO se definio
acorde al proposito del estandar correspondiente, no esta
implementado o que su definicion y/o implementacion tiene menos
de un mes de evolucion/desarrollo. También se emplea de la misma
No Cumple 0 manera en los elementos medibles que contienen distintos
componentes desglosados en vifietas, y que no fueron definidos y, por
lo tanto, implementados en su totalidad, es decir, un elemento medible
que contenga cuatro vinetas debe cumplirlos en su totalidad de no ser
asi se califica como cero [0).

Significa que no aplica el elemento medible y reduce el denominador
para calcular la calificacion general. Se califican como “no aplica” los
requerimientos que no corresponden al contexto de la organizacion,
por ser procesos que no se realizan en ella, por ejemplo, si un servicio
de atencion ambulatoria no cuenta con personal clinicoen formacion a
los elementos medibles relacionados se les asignara NA.

No aplica NA
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Todas las OBSERVACIONES generadas durante la Evaluacion significan que alguno(s) de los elementos
medibles de los estandares involucrados cuentan con calificacion de 0 o 5, debido a alguna o varias
de los siguientes puntos:

No se definid el proceso acorde al propdsito del estandar correspondiente.
El proceso no esta implementado.

El proceso no esta estandarizado.
El proceso no se realiza de manera sistematica cuando corresponde.
La temporalidad de implementacidn es menor a cuatro meses.

Ver cuadros anexos:
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Autoevaluacion de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente

Estado Establecimiento de Atencion Médica:

Servicio

Meta Internacional de Seguridad del Paciente/ Accion Esencial de Seguridad del Paciente

Turno

SERVICIOS DE SALUD IMSS BIENESTAR

UNIDAD DE ATENCION A LA SALUD
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION
DIVISION DE CALIDAD Y CERTIFICACION MEDICA

1._Identificar correctamente a los pacientes

HOSPITAL / AMBULATORIOS

Elemento Medible 'E"tg;ac Calificacién OBSERVACIONES

4. Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de 3 10 Se toma una muestra del 40% de pacientes de todos los
administrarles medicamentos. ingresos al hospital
5. Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de 3 10
administrarles infusiones intravenosas con fin profildctico, diagnodstico o terapéutico.
6.  Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de la 3 10
administracion de sangre y hemocomponentes.
7. Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de la 3 10
realizacién de estudios de gabinete.
8.  Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de extraerles 3 10
sangre u otras muestras para analisis clinicos.
9.  Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de la dotacion 3 10
de dietas.
10. Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de ser 3 10
trasladados dentro vy fuera de la organizacion.
11.  Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de terapia de 3 NA
reemplazo renal con hemodidlisis.
12. Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de la aplicacion 3 NA
de Vacunas. Revisar en el Servicio de Medicina Preventiva
13. Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de
proporcionarles tratamientos y realizarles procedimientos invasivos y de alto riesgo, de acuerdo a lo 3 10
establecido por la organizacion.
14. Se lleva a cabo la medicion y el andlisis de datos de informacion derivado de la implementacion de la 3 10 Cuenta con el andlisis de la implementacién de la
barrera de seguridad de la meta. barrera de seguridad
15. Cada una de las hojas que integran el expediente clinico del paciente, deberdn contener los dos 3 10
identificadores.
16. La organizacion implementa medios de identificacion, como brazalete o pulsera, tarjeta de cabecera o 3 10
pie de cama, u otros, para la identificacion de todos los pacientes.
17. El brazalete o pulsera se coloca en alguna de las extremidades del paciente que no dificulte su
atencion. Cuando las condiciones del paciente no lo permitan, este medio de identificacion se coloca en 3 10
la tarjeta de cabecera o pie de cama.
18. El personal que registre los identificadores confirma con el paciente. En caso de que al paciente no esté
en condiciones de responder o se trate de un menor de edad, verificar los datos con algun familiar, 3 10
cuidador o acompafante, o de no poder hacer esta verificacion, tendrad que cotejarse en el expediente
clinico o algun otro documento generado en el EAM.
19. Existe reemplazo del brazalete, pulsera o su equivalente, cuando exista cualquier duda respecto a la 3 10
informacién contenida o legibilidad de la misma.
20. La organizacion no realiza ningin procedimiento o intervencion cuando existe cualquier duda

. " X 3 10
respecto a los dos identificadores, hasta corroborar dichos datos.
21. En situaciones en que la vida del paciente se pueda ver afectada, se tiene que priorizar la atencion 3 10
antes de la indentificacién del paciente.
22. En la persona recién nacida tiene que colocarse inmediatamente después del parto dos brazaletes,
pulseras o su equivalente, una en la mufieca derecha y otro en el tobillo derecho, datos de identificacion 3 10
de la madre (apellidos), la fecha de nacimiento y sexo del recién nacido, esta informacion tiene que
confirmarse con los datos de la madre y en el expediente clinico.
23. Antes de realizar cualquier procedimietno a pacientes que sean menores de edad, estén inconsciente o
con cualquier tipo de discapacidad que impida la comunicacion, los datos de identificacion se tienen que
validar con su familiar, cuidador o acompafante; sin embargo, de no contar con familiar, cuidador o 3 10
acompanfante es estrictamente necesario confrimar los datos de identificacién a través de los medios de
verificacion previamente referidos.
24. Cuando se retira el medio para identificar al paciente, por la realizacién de algun procedimiento, se 3 10
coloca de manera inmediata al concluir.
25. Las piezas anatomicas y los cadaveres son identificados (usando al menos dos datos de identificacion) 3 10
para su envio al servicio Anatomia Patoldgica o equivalente.
PROMEDIO 100

Fuente: Autoevaluacion_Anexo_A-CUNCEEC_Hospitales_Ambulatorios_MUEC_102023
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7! UNIDAD DE ATENCION A LA SALUD

! COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION

DIVISION DE CALIDAD Y CERTIFICACION MEDICA

!q IMSS-BIENESTAR

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

Autoevaluacion de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente

Estado Establecimiento de Atencién Médica: Fecha:
Servicio Turno

Meta Internacional de Seguridad del Paciente/ Accién Esencial de Seguridad del Paciente
2. Mejorar la comunicacién efectiva.

HOSPITAL / AMBULATORIOS
Elemento Medible zltl:;g Calificacion = OBSERVACIONES
3. Serealiza el proceso de Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar cuando se 3 10
reciben indicaciones de manera verbal o telefénica.
4.  Serealiza el proceso de Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar cuando se 3 10

reciben resultados de laboratorio y gabinete de manera verbal o telefénica.

5.  Sicorresponde al contexto de la organizacion, se realiza el proceso
alternativo de Escuchar-Repetir-Confirmar en las situaciones en las que no es 3 10
posible seguir el proceso de Escuchar-Escribir-Leer y Confirmar.

6. Se lleva a cabo la medicion y el andlisis de datos de informacién derivado 3 10
de la implementacion de la barrera de seguridad de la meta.

PROMEDIO 100

Fuente: Autoevaluacion_Anexo_A-CUNCEEC_Hospitales_Ambulatorios_ MUEC_102023
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SERVICIOS DE SALUD IMSS BIENESTAR

UNIDAD DE ATENCION A LA SALUD
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION
DIVISION DE CALIDAD Y CERTIFICACION MEDICA

. IMSS-BIENESTAR

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

Autoevaluacion de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente

Estado Establecimiento de Atencion Médica: Fecha:
Servicio Turno

Meta Internacional de Seguridad del Paciente/ Accién Esencial de Seguridad del Paciente
3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.
HOSPITAL / AMBULATORIOS

MUEC

Elemento Medible
Etapa

Calificacion =~ OBSERVACIONES

2. No hay electrolitos concentrados en areas de atencion al paciente, salvo que 3 10
sean necesarios desde el punto de vista clinico.
3. Se utiliza la doble verificacién durante la preparacion y administracion de 3 10
electrolitos concentrados.
4.  Se utiliza la doble verificacion durante la preparacion y administracion de 3 10
quimioterapias, radiofarmacos, insulinas y anticoagulantes parenterales.
5. Se lleva a cabo la medicién y el andlisis de datos de informacién derivado de la 3 10
implementacién de la barrera de seguridad de la meta.

100

Fuente: Autoevaluacion_Anexo_A-CUNCEEC_Hospitales_Ambulatorios_ MUEC_102023
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SERVICIOS DE SALUD IMSS BIENESTAR

UNIDAD DE ATENCION A LA SALUD
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION
DIVISION DE CALIDAD Y CERTIFICACION MEDICA

ﬂ IMSS-BIENESTAR

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

Autoevaluacion de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente

Estado Establecimiento de Atencion Médica: Fecha:

Servicio Turno

Meta Internacional de Seguridad del Paciente/ Accion Esencial de Seguridad del Paciente

4. Pr imient rrect
HOSPITAL / AMBULATORIOS
Elemento Medible I:Elltg;;: Calificacion OBSERVACIONES
3. Seemplea uqa marca esFe'zndarizada para la if:ientificacic’)n del sitio anatémicp, cuando 3 10
corresponda. NO tiene que utilizarse como marcaje una “X” ya que genera confusion.
4.  El paciente participa en la realizacion del marcado, cuando es posible. 3 10

Lista de verificacién cirugia segura

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

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

5.2. El procedimiento correcto.

5.3. Ladisponibilidad de todos los documentos y estudios relevantes, los cuales deben
contar con los datos de identificacion del paciente. 3 10
5.4. La presenciay funcionamiento adecuado de todos los equipos y/o dispositivos

médicos necesarios.

5.5. Marcado del sitio anatdémico, si corresponde.

5.6. Alergias del paciente.

5.7. Riesgo de sangrado.

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

6.  El proceso de Tiempo fuera se realiza con la presencia de todo el equipo
multidisciplinario que participa en el procedimiento justo antes de iniciar procedimientos

quirdrgicos, asi como justo antes de iniciar procedimientos y tratamientos invasivos y de alto J 10
riesgo gque haya definido la organizacion.

7. Cuando solo participa una persona, el tiempo fuera es realizado por la persona que

realizard el procedimiento y otra persona que forme parte del servicio, justo antes de iniciar 3 10
procedimientos quirdrgicos, asi como justo antes de iniciar procedimientos y tratamientos

invasivos y de alto riesgo que haya definido la organizacion.

8.  La verificacion del Tiempo Fuera se documenta acorde a lo definido por la 3 10
organizacion.

9.  Selleva a cabo el Tiempo fuera justo antes de iniciar todo procedimiento invasivo o de 3 10
alto riesgo definidos por la organizacion.

10. Siempre que sea posible se brinda educacién al paciente y su familia en el Protocolo 3 10
Universal o Tiempo fuera para su participacion y/o toma de decisiones.

1. Selleva a cabo la medicion y el andlisis de datos de informacion derivado de la 3 10
implementacion de la barrera de seguridad de la meta.

12. El marcado tiene que realizarse sobre la piel del paciente y de manera que permanezca 3 10

después de la asepsia y antisepsia.

13. Previo al ingreso a la sala de cirugia, el personal clinico autorizado que participara en
dicha cirugia marcara el sitio quirdrgico, cuando la cirugia se realice en érganos bilaterales o 3 10
estructuras que contengan niveles multiples.

14. En caso de que sea menor de edad, esté inconsciente o con cualquier tipo de

discapacidad, este marcaje se realizard en presencia del familiar, cuidador o acompafante. & 10
15. Estara permitido realizar el marcaje documental cuando el procedimiento sea en mucosas
o sitios anatémicos dificiles, en procedimientos dentales, recién nacidos prematuros o 3 10
cuando el paciente no acepte que se marque la piel. Se puede omitir en situaciones de
urgencias y en lesiones visibles, como las fracturas expuestas o tumoraciones evidentes.
16. Se nombrarad a un integrante del equipo quirdrgico como el coordinador para el llenado
de la Lista de Verificacion para la Seguridad de la Cirugia (LVSC), se recomienda que sea el 3 10
circulante.
17. Se cumple lo sefialado de la lista de verificacidn para la seguridad de la cirugia (LVSC) de 3 10
acuerdo a lo estipulado en la Accién Esencial 4A2.

100

Fuente: Autoevaluacion_Anexo_A-CUNCEEC_Hospitales_Ambulatorios_ MUEC_102023
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SERVICIOS DE SALUD IMSS BIENESTAR

UNIDAD DE ATENCION A LA SALUD
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION
DIVISION DE CALIDAD Y CERTIFICACION MEDICA

Marco de Autoevaluacion de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente

‘ IMSS-BIENESTAR

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

Estado Establecimiento de Atencién Médica: Fecha:
Servicio Turno

Meta Internacional de Seguridad del Paciente/ Accion Esencial de Seguridad del Paciente

HOSPITAL / AMBULATORIOS

Elemento Medible I:E/Itl:;g Calificacién OBSERVACIONES

6.  El Programa de Higiene de manos estd implementado en toda la 3 10

organizacion.

7. Sellevaa cabo la medicién y el analisis de datos de informacién derivado 3 10

de la implementacién de la barrera de seguridad de la meta. Se realiza estudio de observacion y el analisis
100

Fuente: Autoevaluacion_Anexo_A-CUNCEEC_Hospitales_Ambulatorios_ MUEC_102023
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SERVICIOS DE SALUD IMSS BIENESTAR
UNIDAD DE ATENCION A LA SALUD
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION
DIVISION DE CALIDAD Y CERTIFICACION MEDICA

Eq IMSS-BIENESTAR

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD!

Marco de Autoevaluacion de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente

Estado Establecimiento de Atencion Médica: Fecha:
Servicio Turno

Meta Internacional de Seguridad del Paciente/ Accion Esencial de Seguridad del Paciente
6. Reducir el riesgo de daio al paciente por causa de caidas.
HOSPITAL / AMBULATORIOS

Elemento Medible

MUEC Calificac

OBSERVACIONES
Etapa ion

5. Se evalua el riesgo de caidas cuando se realiza la evaluacion de primer contacto en el 3 10
establecimiento.
6. Se evalua el riesgo de caidas cuando como parte de la evaluacion inicial. 3 10
7. Serevalula a todos los pacientes en cada cambio de turno y cambio de drea o 3 10
servicio.
8. Serevalla el riesgo de caidas de cada paciente cada vez que cambia su estado 3 10
fisiologico.
9. Como resultado de la evaluacion y revaluacion del riesgo de caidas, se implementan 3 10
las medidas especificas necesarias tendientes a reducir el riesgo de caidas.
10. La organizacion realiza la evaluacion de caidas de los pacientes ambulatorios y para
aquellos que cumplan los criterios, toma las medidas necesarias para reducir el riesgo de 3 10
caida.
1. Se educa e involucra al paciente y su familia respecto a las medidas de prevencién 3 10
para reducir el riesgo de caida.
12. Selleva a cabo la medicién y el analisis de datos de informacion derivado de la 3 10
implementacion de la barrera de seguridad de la meta.
13. Se utiliza un formato dindmico como resultado de la Valoraciéon de Riesgo de caidas, 3 10
visible como alerta en la atencién del paciente. 4

100

Fuente: Autoevaluacion_Anexo_A-CUNCEEC_Hospitales_Ambulatorios_ MUEC_102023
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, <7 SERVICIOS DE SALUD IMSS BIENESTAR
‘ IMSS'BIENESTAR 7' UNIDAD DEA'g.NCIONALA SgLUD o
g COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION
@ SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD DIVISION DE CALIDAD Y CERTIFICACION MEDICA
Marco de Autoevaluacion de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente
Estado Establecimiento de Atencion Médica: Fecha:
Meta Internacional de Seguridad del Paciente/ Accién Esencial de Seguridad del Paciente
HOSPITAL / AMBULATORIOS
Elemento Medible I:E/il;;;: Calificacion OBSERVACIONES
1. Se han establecido definiciones operativas de evento centinela que incluye, al menos, las descritas en
los incisos del a) al i) definidos en el propdsito, cuando asi correspondan al contexto de la organizacion. 4
a) Muerte imprevista no relacionada con el curso natural de la enfermedad o el problema subyacente del
paciente.
b) Pérdida permanente de una funcién no relacionada con el curso natural de la enfermedad o el problema
subyacente del paciente.
c] Cirugia en el lugar incorrecto, con el procedimiento incorrecto o al paciente equivocado. 4 10
d) Muerte materna.
e) Transmision de una enfermedad o afeccién cronica como resultado de una transfusion de sangre,
hemocomponentes o trasplante de érganos o tejidos.
f) Suicidio (Dentro del Establecimiento).
g) Violencia sexual, maltrato u homicidio de cualquier paciente [dentro del establecimiento).
h) Entrega de menor de edad equivocado a familiar, cuidador, acompafiante o representante legal.
i) Entrega de cadaver equivocado a familiar, cuidador, acompariante o representante legal.
2. Selleva a cabo un andlisis de causa-raiz de cada uno de los eventos centinela notificados y/o 3 10
identificados.
3. Elandlisis del evento centinela no debe exceder los 45 dias de la fecha del evento o la notificacion 3 10
del mismo.
4. Como resultado del andlisis causa-raiz se implementan acciones para reducir la probabilidad de que 3 10
vuelva a ocurrir un evento centinela.
100
Fuente: Autoevaluacion_Anexo_A-CUNCEEC_Hospitales_Ambulatorios_ MUEC_102023

57

2C24

_/ Felipe Carrillo

PUERTO




¢ ] IMSS-BIENESTAR

@ SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

SERVICIOS DE SALUD IMSS BIENESTAR
UNIDAD DE ATENCION A LA SALUD
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION
DIVISION DE CALIDAD Y CERTIFICACION MEDICA

'-‘q IMSS-BIENESTAR

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

Marco de Autoevaluacion de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente

Estado Establecimiento de Atencion Médica:

Meta Internacional de Seguridad del Paciente/ Accion Esencial de Seguridad del Paciente

8. Cultura de seguridad del paciente para la mejora de la calidad en la atencion
HOSPITAL / AMBULATORIOS

Elemento Medible lLEE Calificacion OBSERVACIONES

Etapa
1. Sehadisefiado un proceso para medir y analizar la cultura de la seguridad 4 10
del paciente de la organizacion.
2. El cuestionario se aplica al menos cada afio a la muestra seleccionada. 4 10
3. Sehadefinido la muestra de personal (con enfoque multidisciplinario y de 4 10
sistema) que respondera el cuestionario.
100

Fuente: Autoevaluacion_Anexo_A-CUNCEEC_Hospitales_Ambulatorios_ MUEC_102023

CRONOGRAMA PARA EL REPORTE DE LA AUTOEVALUACION CUATRIMESTRAL 2024-2025

Mes Fecha ler cuatrimestre 2° Cuatrimestre 3° Cuatrimestre
Abril 25 de abril X
Agosto 25 de agosto X
Diciembre 18 de diciembre X
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SERVICIOS DE SALUD IMSS BIENESTAR

UNIDAD DE ATENCION A LA SALUD
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION
DIVISION DE CALIDAD Y CERTIFICACION MEDICA

[ ] IMSS-BIENESTAR
o\

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

Autoevaluacion de la Implementacion de las Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente

Interpretacion

Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente Subtotal
Promedios obtenidos

1. Identificaciéon correcta del paciente 100

2. Comunicacion efectiva 100

3. Seguridad en el proceso de medicacion 100

4. Seguridad en los procedimientos 100.0

5. Reduccioén del riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud 100

6. Reduccion del riesgo de daino al paciente por caidas 100

7. Prevencion, notificacion, registro y andlisis de cuasifallas, eventos adversos y centinela 100

8. Cultura de Seguridad del paciente para la mejora de la calidad de la atencién 100.0
Total [0]0X0]

En Hospitales

Promedios total Nivel de Implementacion

<10 Sin implementar
10 - 49 Inadecuado
50-64 Basico
65-79

80 -100

NIVEL DE IMPLEMENTACION DE LAS AESP

Sin implementar: Urgente implementar las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente, revise y aplique las acciones
del presente lineamiento.

Sensibilizar al personal y directivos sobre la importancia de la seguridad del paciente y obtener su compromiso para llevar
a cabo las mejoras.

Inadecuado: Reforzar las Acciones Esenciales en su Establecimiento de Atencion Médica, iniciar por la Planeacion, difusion,
capacitacion, implementacion, monitoreo, analizar y aplicar un plan de mejora. Contar con los insumos necesarios.
Identifica las acciones que faltan por implementar, los servicios y turnos, establecer un plan de mejora.

Basico: Fortalecer las Acciones Esenciales en su establecimiento de Atencién , en el monitoreo y difusion identifica las
acciones que faltan por implementar, los servicios y turnos con menor desemepefo, reforzar la supervision.

Intermedio: Desarrollar programas especificos de mejora continua basados en la informacion recolectada en el monitoreo
y reporte de incidentes, identioficar servicios y turnos con menor desemepefo

Avanzado: Impulsar la mejora continua, fomentar una cultura centrada en la seguridad del paciente con liderazgo
comprometido y participacion de todo el personal .

Realizar evaluaciones regulares y comparaciones (benchmarking) con otros Establecimientos de Atencion Médica, contar
con personal especializado en seguridad del paciente.

2624

Felipe Carvillo

5% PUERTO

o EIONANO
her




IMSS-BIENESTAR

10. Referencias:

1.  WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions. Patient Identification. Patient Safety
Solutions. 2007 May;1(2).

2. Joint Commission. National Patient Safety. 2011.

3. Secretaria de Gobernacion. ACUERDO que modifica el Anexo Unico del diverso por el que se
declara la obligatoriedad de la implementacion, para todos los integrantes del Sistema Nacional
de Salud, del documento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente,
publicado el 8 de septiembre de 2017.

4, Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente. [cited 2024
Aug 11]; Available from: http://www.who.int/about/copyright/es/index.html

5. Organizacién Mundial de la Salud. Seguridad del paciente. Medidas mundiales en materia de
seguridad del paciente. 72a Asamblea Mundial de la Salud. 2019 Mar.

6. Direccion General de Calidad y Educaciéon en Salud (DGCES), Consejo de Salubridad General
(CSG]). Acciones esenciales para la seguridad del paciente. Actualizado en 2023. México:
Secretaria de Salud; 2023.

7. Consejo de Salubridad General, Direccidn General de Calidad y Educacién en Salud. Modelo
Unico de Evaluacion de la Calidad [MUEC). Criterios y estandares. Anexo A y B CUNCEEC. Edicion
2023. Aprobado en la 2da Sesion Ordinaria de la CCEAM, 20 de julio de 2023. México: Secretaria
de Salud; 2023.

8. Dionisi S, Giannetta N, Liquori G, De Leo A, D'Inzeo V, Orsi GB, et al. Medication errors in intensive
care units: an umbrella review of control measures. Healthcare. 2022;10(1221).

9. Bardia Barimani, Pouyan Ahangar , Rajpal Nandra , Keith Porter , The WHO Surgical Safety
Checklist: A Review of Outcomes and Implementation Strategies, Perioperative Care and
Operating Room Management (2020], https://doi.org/10.1016/j.pcorm.2020.100117

10. Organizacion Mundial de la Salud. Guia de aplicacion de la estrategia multimodal de la OMS para
la mejora de Higiene de las manos. World Health Organization, 2009

1.  Bishop AC, Boyle TA. The role of safety culture in influencing provider perceptions of patient
safety. J Patient Saf. 2014:00(00):1-6.

™ 2624

- Felipe Carrillo

PUERTO

60




¢ | IMSS-BIENESTAR

@ SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

1. Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica. Diario Oficial
de la Federacion, 14 de mayo de 1986, texto vigente, ultima reforma publicada DOF 17 de julio de

2018. 2018.

12. Anexos

Anexo 1. “Bitdcora de comunicaciéon efectiva”

ESTADO: REGION:

IMSS-BIENESTAR
Y E = IMSS-BIENESTAR

COORDINACION DE ENFERMERIA
BITACORA DE COMUNICACION EFECTIVA

UNIDAD DE SALUD:

Nombre completo del Pacient Fecha de Nacimiento:

Edad: Seniicio: Fecha: Hora:
Indicacién Médica Verbal

Resultado de Laboratorio/ Gabinete Telefénica

DESCRIPCION

Nombre, Firma y Cargo del Personal que recibe la indicacién o resultado:

Nombre, Firma y Cargo del Personal que emite y confirma la indicacion y resultado:
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Anexo 2. “Bitacora de doble verificacion”

L

Fecha: Hora:

IMSS-BIENESTAR IMSS-BIENESTAR

R\ DE UD COORDINACION DE ENFERMERIA

RVICIOS

BITACORA DE DOBLE VERIFICACION

Durante la Preparacién Durante la Administracion

Nombre completo del Paciente: Hora de la administracién:

Fecha de Nacimiento del Paciente:

Medicamento correcto:

Dosis correcta: Nombre y firma del primer verificador:

Via correcta: Hora correcta: Nombre y firma del segundo verificador:

Caducidad del medicamento (fecha de laboratorio): |‘
Velocidad de la Infusion/ mililitros por hora: gotas por minuto_l Descripcién de la formula para para el célculo exacto de dosis prescrita
Antecedentes de alergia: Si:__ No: ___ Nombre del medicamento o alimento:

Cual: |Observaciones:

Nombre y firma del primer verificador:

Nombre y pirma del segundo veri DOBLE VERFICACION |

Fecha: Hora:

Durante la Preparacion Durante la Administracién

Nombre completo del Paciente: Hora de la administracion:

Fecha de Nacimiento del Paciente:

Medicamento correcto:

Dosis correcta: Nombre y firma del primer verificador:

Via correcta: Hora correcta: Nombre y firma del segundo verificador:

Caducidad del medicamento (fecha de laboratorio): |‘

Velocidad de la Infusion/ mililitros por hora: gotas por minuto, Descripcién de la formula para para el célculo exacto de dosis prescrita
Antecedentes de alergia: Si:__ No: Nombre del medicamento o alimento:
Cual: |Observaciones:

Nombre y firma del primer verificador:

Nombre y pirma del segundo verificador:

Fecha: Hora:
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Anexo 3 “Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia”

% IMSS-BIENESTAR

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

SERVICIOS DE SALUD IM$$ BIENESTAR

UNIDAD DE ATENCION A LA SALUD
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION
DIVISION DE CALIDAD Y CERTIFICACION MEDICA

FASE 1: ENTRADA
Antes de la induccién de la anestesia

El Cirujano, el A goyelp
presencia del paciente han confirmado:

0O su Identidad

! de Enfe la en

4 .

~
FASE 2: PAUSA QUIRURGICA (TIME OUT)
Antes de la incisién cutanea

La Instrumentista haidentificado a cada uno de los miembros
del equipo quirdrgico para que se Y por su bre y

4 B
FASE 3: SALIDA

Antes de que el paciente salga de quiréfano
ncién del paciente, en
e e .

El Cirufono responsable de la
ia del A )

funcién, sin omisiones.

P go y el p
ha aplicado la Lista de Verificacién de la Seguridad de la

O & sio quiraigis 0O cirujano O Anestesiclogo Cirugia y ha confirmado verbalmente:
O procedimiento quirdrgico u] Ayudante de Cirujano O circulante O &l nombre del procedimiento realizado.
O su consentimiento O owos O €1 recuento COMPLETO del instrumental, gasas y agujas.
ElClrujano, ha cont demaneraverbalconel iélog O e etiquetado de las (nombre P del
;ﬂ::;:‘;,’ﬁ’;’gumf?g‘;;’"““ con el Ciryjano que esté yel I de Enfe afl ista y Cil paciente, fecha de nacimiento, fecha de la cirugia y
o " D' O Ppaciente Correcto. descripcion general).
st No procede O Procedimiento Correcto D Los ploblemas_ con el instrumental y los equipos que
El Cirujano ha confirmado la realizacion de asepsia en el sitio O sitio quirdrgico Correcto deben ser notificados y resueltos.
quirargico: O En caso de érgano bilateral, ha marcado derecho o izquierdo, El Cirujano, el A idlogo y el p de Enf
Os Owo segun corresponda han comentado al Circulante:
& 2 = o el ool 5o e eurtied da O Encaso de estructura multiple, ha especificado el nivel a operar D) wos principales aspectos de la recuperacion postoperatoria
1a anestesia al revisar: medicamentos, equipo (fur idady O posicién correcta del paciente g El plan de tratamiento
ici i i del ien!
condiciones 6ptimas) y riesgo anestésico del paciente LE1 Anestesidlogo ha verificado que se hays splicado I Los riesgos del paciente
Osi Ono profilaxis antibiética conforme a las indicaciones médicas? &Ocurrieron eventos adversos?
El Anestesiélogo ha colocado y comprobado que funcione el Osi O No procede Ono Osi
oximetro de pulso correctamente (El Cirujano ha verificado que cuenta con los estudios de 5€ registro el evento adverso?
2
Osi Owne imagen que requiere? Owno O'si :06nde?
0 No procede Osi
N " ; : LISTADO DEL PERSONAL RESPONSABLE QUE PARTICIPO EN
El Anestesiol ha confirmado si el paciente tiene:
s m::gdas? PREVENCION DE EVENTOS CRITICOS LA APLICACION Y LLENADO DE ESTA LISTA DE VERIFICACION:
Osi i El Cirujano hg informado: CIRUJANO(S):
0O os pasos criticos o no sistematizados (s)
iVia aérea dificil y/o riesgo de aspiracion? O La duracién de la operacion. Eitmas
Ono 0O si, y $€ cuenta con material equipo O vLa pérdida de sangre prevista.
Y tyuds dsponible. ElAnestesidlogo ha informado: ASTERLACONN
iRiesgo de hemorragia en adultos >500 mL. (nifos »7mL./kg)? O La existencia de algun riesgo o enfermedad en el paciente 24
que pueda complicar la cirugia. Firma:.
DOno O sty se ha previsto la disponibilidad & 39 »
de liquidos y dos vias centrales EL de ha PERSONAL DE ENFERMERIA:
: D La fecha y método de esterilizacion del equipo y el 2
¢Posible necesidad de hemoderivadosy soluciones disponibles? instrumental, (s)
Ono Osi y se ha realizado el cruce de O L existencia de algun problema con el instrumental, los Firma:
sangre previamente, equipos y el conteo del mismo.
N i N N o/
Nombre y firma de los participantes:
Cirujano Anestesiologo Enfermero(a) Instrumentista Enfermero(a) Circulante

Fuente: Direccion de Seguridad del Paciente, 2024
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Anexo 4. “Lista de verificacion de procedimientos invasivos”

IMSS-BIENESTAR

&ﬁﬂ IMSS-BIENESTAR COORDINACION DE ENFERMERIA

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD  |ISTA DE VERIFICACION PROCEDIMIENTOS INVASIVOS
Nombre (:lomp!eto del | |Fecha de Nacimiento:
Paciente:
Fecha: | | Hora:l | Sexo: M|:| F: I:l Edad: I:l Nombre del Procedimiento: |
| Pre-Procedimiento "Time Out" | | Post-Procedimieto

1.- ¢ Aconfirmado la identidad de la o el paciente? 1.- ¢ Se efectud el procedimiento sin complicacion alguna presente?
¢ ?

Silzl No I:] Si:I No I:I

2.- ¢Ha confirmado el personal de Enfermeria el nombre del procedimiento
2.- Se hainformado a la o el paciente o familiar sobre el procedimiento? envozalta?

Si I:I No I:I Si I:I No I:I No aplica I:I

3.-¢El consentimiento informado para el procedimiento se encuentra

autorizado por el paciente, familiar y/o cuidador? 3.- ¢Harealizado la etiqueta de identificacién del procedimiento?
Si |:| No |:| Si I:I No |:| No aplica |:|
4.- ;Existen insumos necesarios para el procedimiento? 4.- ;Realiza el reporte de incidencias de eventos adversos, cuasifallas y
centinela?

Si I:I No I:I Si I:I No I:I No aplica |:|

5.- ¢El paciente tiene alergias conocidas?

si [ No []
6.- ¢ El médico tratante confirma que todo el personal que participara se haya presentado
por su nombre yfuncién?

Si |:I ) ~ No I:] ) L Nombre, firmaycargodel Nombre, firmaycargo
7.- ¢(Se ha confirmado que el instrumental, material de consumo yropa quirdrgica cuente PersonalMédico del Personalde
con la trazabilidad de esterilizacién? Enfermeria

Si I:] No I:I No aplica I:I

8.- ¢Harealizado, la toma, registro y valoracion de los signos vitales?

Si I:I No I:I No aplica I:I
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