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PROLOGO

Para el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez, |la calidad es el eje rector de la atencidén
de los pacientes.

Por ello se requiere de un macrosistema que
trabaje de manera coordinada e interrelacionada,
para que el paciente reciba la mejor atencion,
con trato digno en instalaciones seguras, y por
profesionales competentes.

“Tengo certeza de que tendremos éxito porque
no obstante a la diversidad de oficios del personal,
nos une un proposito comun: la salud del
paciente.

Tendremos éxito porque se trabajard para que
nos una un ideal comun: el de la excelencia, ese
deseo de hacer todo cada vez mejor”.

Dr. Jorge Gaspar Hernandez
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= RIESGO -

INTRODUCCION

El presente documento tiene el propdsito de
dar a conocer a todo el personal como esta
conformado el Modelo de Calidad Institucional
y la metodologia de Gestion de Riesgos, para
gue el trabajador identifique la importancia
de su participacion dentro del Modelo.

GESTION DE RIESGOS

Identificacion
Priorizacion
Gestion

Implementacion
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e
Barrera de Seguridad

ENFOQUE PREVENTIVO

Seguimiento y Control
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DESCRIPCION DEL MODELO

El Modelo de Calidad Institucional toma como
base lo propuesto por la Secretaria de Salud que
centra al paciente, su familia y a la comunidad
como eje de la atencion, bajo el principio: «la
manera correcta y en el momento oportuno, por
las personas con las competencias necesarias».
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/
PROPOSITO: /

Fortalecer la calidad de atencidon

a partir de un Modelo de Calidad
Institucional, que con base a una
vision sistémica y multidisciplinar,
identifica, prioriza, analiza e
implementa estrategias de mejora.
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ACCIONES PARA IMPLEMENTAR

EL MODELO:

UTILIZAR

IMPLEMENTAR
Y
DIFUNDIR

COORDINAR

DIFUNDIR

FORTALECER

la gestion de riesgos como un proceso
sistemdtico para identificar riesgos y
problemas e implementar lineas de accion.

el Programa de Calidad Institucional.

la participacion de los profesionales, que
acorde a sus funciones, integren los Circulos
de Calidad y promotores.

d 4 4 4

el Modelo de Calidad Institucional.

A

la cultura del reporte, seguimiento y
prevencion de eventos adversos.

las Soluciones Prdcticas para la seguridad del ‘
Paciente (APPS) del «Patient Safety Movement»,
especificamente las relacionadas con la

cultura de calidad y errores de la medicacion.

la participacién ciudadana con el apoyo de
herramientas que garanticen una atencion
oportuna y el trato digno.




El Modelo de Calidad Institucional se encuentra bajo
la coordinacién y evaluacién de la Unidad de Calidad
para facilitar la gestion de riesgos. Este modelo se
divide en los siguientes apartados:

ACCIONES BASICAS
PARA LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

SISTEMAS
CRITICOS
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MODELO DE
CALIDAD
INSTITUCIONAL

PROCESOS
CENTRADOS
EN EL PACIENTE

PROCESOS
CENTRADOS
EN LA GESTION
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ACCIONES BASICAS PARA LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE

/
(QUE SON? /

Son procesos sistémicos y multidisciplinarios con la
integracion de Metas Internacionales para la Seguridad
del Paciente (MISP) y Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente (AESP).

MISP 1/AESP 1

Identificacion
correcta del
paciente.

MISP 2/AESP 2

Comunicacion
efectiva.

MISP 3/AESP 3

Seguridad en el
proceso de
medicacion.

MISP 4/AESP 4

Seguridad en los
procedimientos.

MISP 5/AESP 5
Reduccion del riesgo
de infecciones
asociadas a la
atencion de la salud.

MISP 6/AESP 6

Reduccion del riesgo
de dafo al paciente
por caida.

AESP 7

Registro de eventos
adversos.

AESP 8

Cultura de
seguridad del
paciente.
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/
ACCION BASICA PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

IDENTIFICACION CORRECTA
DEL PACIENTE

Propésito: [dentificar de forma confiable a
la persona a quien esta dirigido el servicio,
procedimiento o tratamiento, y hacer
gue los mismos coincidan con el paciente.

Barreras de Seguridad:

« El personal de salud debe identificar al paciente con
los siguientes 2 datos:

o NOMBRE COMPLETO
o FECHA DE NACIMIENTO

 Utilizar los medios graficos o dispositivos para apoyar
la identificacion: membrete de cabecera o brazalete
de informacion.

Identificar al paciente ANTES de realizar:

« Administracion de medicamentos.

e Extraccion de sangre y otras muestras.

« Cualquier tratamiento o procedimiento.

« Estudios de gabinete.

« Traslados dentroy fuera de la institucion.

« Dotacion de dietas.

e Transfusion de sangre y hemocomponentes.
« Colocacidn/retiro de dispositivos.

« Manejo de cadaveres.
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/
ACCION BASICA PARA LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE
COMUNICACION EFECTIVA

Propésito: Establecer el proceso de
comunicacion efectiva entre profesionales
de salud, pacientes y familiares, a fin de
obtener informacién correcta, oportuna y
completa durante el proceso de atencion.

Barreras de Seguridad:

e Reporte de resultados o valores criticos
de los servicios auxiliares de diagnéstico
via telefénica

UucC EE
Q,g,(', H‘q‘, \EER

En el reporte de
entrega de guardia
(censo) o reporte

Q verbal y telefénico Qu7 Iolque el receptor
P eyd es correcto
z/ (( ( (bitdcora)

* El nombre completo
del paciente

« Fecha de nacimiento

* Resultado critico de
laboratorio

Q
£scpig® ONEIRW

ASEGURARSE QUE LOS RESULTADOS SE INTEGREN
AL EXPEDIENTE CLINICO
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¢ En las indicaciones verbales en situaciones
de urgencia, en los servicios de sala de
operaciones y hemodindmica se debe:

ESCUCHAR

clinico después de haber
atendido al paciente.

@ REPETIR la indicacién en el expediente

CONFIRMAR
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® Para dar continuidad a la atencién del paciente
durante los cambios de turno, responsables,
dreas o0 servicios, la comunicacion debe
realizarse con el apoyo de la herramienta SAER.

Situacic’m actual.
Antecedentes relevantes.
Evaluacién.

Recomendaciones y pendientes.
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/

ACCION BASICA PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

SEGURIDAD EN EL PROCESO
DE MEDICACION

Proposito: Desarrollar las estrategias que
permitan garantizar la seguridad del paciente
durante la preparacion y administracion de
medicamentos de alto riesgo.

Los medicamentos de alto riesgo son:

Anticoagulantes por via parenteral
Electrolitos concentrados
Quimioterapéuticos

Radioactivos

Insulinas

Barreras de Seguridad:

« Identificacion de los farmacos mediante una alerta
visual (circulo rojo) desde su almacenamiento hasta
su administracion.

¢ Resguardo separado del resto de los medicamentos.

* Etiquetado individual.

« En la prescripcion se deberan resaltar colocando
dos asteriscos al final del nombre del medicamento.
Cloruro de potasio **

« Es indispensable realizar la DOBLE VERIFICACION
durante la preparacion y la administracion de los
medicamentos de alto riesgo.
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Doble verificacion: Significa que una segunda persona
examina detenidamente el proceso a realizar.

* Los dos identificadores:
° nombre completo y fecha de nacimiento.

« Lasolucion.

« Medicamentos. v v

 Dosis. “.”-V

* Via de administracion. ¥, ?

« Horario/frecuencia. -

e Fecha de caducidad.

* Velocidad de infusion.

I3

L

Verificador: ¢ = ® e .t.‘.

Con las indicaciones médicas verifica insumosy observa
la ejecucion del procedimiento completo y correcto.

PRESCRIPCION SEGURA
DE MEDICAMENTOS

Barreras de seguridad:

* Escribir las indicaciones médicas completas y
claras para su administracion, con letra legible y sin
tachadurasy enmendaduras.

* En la prescripcion de medicamentos de alto riesgo
se coloca dos asteriscos al final del nombre del
farmaco.

* Cuando se prescriba medicamentos LASA (look alike -
sound alike) en las indicaciones médicas debe utilizar
mayusculas y minusculas.

Los medicamentos
son los que

ADRENAIlina NITROGLIcerina

: CAPTOpril Citrato de FENTAnilo
tienen aspecto o ENALApril  MIDAzolam

nombre parecido. DOPAmina  NITROPRUsiato

i

=
4

N
>
<
T
3}
o
0
<
4
=
<
0
o
|
o
&)
x
<
0
1]
a)
-l
g
z
o
0
<
z
(@)
'_
=)
=
'—
0
z




-
<
4
o
9]
=)
=
|
(0}
=
(a)]
g
a)
)
<
O
W
(a]
o
—
w
(a]
o
=
—
w
(a]
4
0
S
-
Z
L
>
W
I
o
2
<
—
g
<
a
<
]
o

/

ACCION BASICA PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

vy

Propédsito: Disminuir la probabilidad de que ocurran
eventos adversos y centinelas relacionados con la
realizacion incorrecta de un procedimiento.

SEGURIDAD EN LOS
PROCEDIMIENTOS

Barreras de Seguridad:

Estandarizar el protocolo universal en
Hemodinamica y en Sala de Operaciones:

E ok ¥ _,
|—o Hemodinamica
* Marcaje Quirdrgico (sefnal tipo dianay
fuera del circulo mayor colocar las
iniciales de quien realizo el marcaje).

e |ista de Verificacion.

e Tiempo Fuera.

Realizar Tiempo Fuera en procedimientos y ;
tratamientos invasivos de alto riesgo que 2 e
se realizan fuera de quiréfano. - PAR Ly
I—O Fuera de

Quirdfano
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(]
El Tiempo Fuera es hacer una breve _‘ |_'
pausa para confirmar JUSTO ANTES PR
del procedimiento:

« Nombre completo y fecha de nacimiento del
paciente.

* Procedimiento correcto.
* Sitio correcto.

Todo el personal que participa en el procedimiento
debe de dejar de realizar cualquier actividad y estar
atento a la pausa para colaborar o confirmar los
datos relevantes del paciente.

Se debe realizar SIEMPRE, aun en situacion de
urgencia.
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Procedimientos que se realizan fuera del quiréfanoy
gue se deben efectuar “tiempo fuera”.

« Toracocentesis. + Resonancia magnética contrastada.
+ Colocacién de sonda pleural. + Procedimientos odontolégicos.
- Biopsia. + Pericardiocentesis.
+ Talla supra pubica. + Traqueostomia percutanea.
+ Instalacién de catéter para terapia * Broncoscopia.
de remplazo renal. + Hemodialisis.
- Marcapaso temporal. + Gastrostomia.
+ Eco transesofagico. + Cardioversion.
+ Endoscopia. + Accesos vasculares.
» Colonoscopia. + Transfusién de sangre o
+ Tomografia contrastada. hemocomponente.

Asi como en la colocacion y retiro de dispositivos
iNnvasivos.
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/
ACCION BASICA PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

REDUCCION DEL RIESGO DE INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD

Propdésito: Reducir el riesgo de infecciones
asociadas con la atencion de la salud
(IAAS), a través de la implementacion de
un programa integral de higiene de
manos durante el proceso de atencion.

Barreras de Seguridad:
e Programa integral de higiene de manos.

« Llevar a cabo la higiene de manos con la técnica
correcta en los 5 momentos.

El programa integral de higiene de manos es
desarrollado y coordinado por el Comité para la
Deteccion y Control de Infecciones Nosocomiales
gue se implementa en todo el Instituto e incluye:

Abasto de insumos Capacitacion
para la higiene de al personal

=N on
\@\ﬂop

Monitorizacién de la Educacién a Evaluacién,
calidad del agua. pacientes y monitorizacién y
familiares. analisis de los datos

obtenidos de la
implementacion del
programa.
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LA SEGURIDAD EMPIEZA AQUI
LOS CINCO MOMENTOS PARA LA
HIGIENE DE TUS MANOS

ANTES DE TOCAR AL PACIENTE

ANTES DE REALIZAR UNA TAREA
LIMPIA/ASEPTICA

DESPUES DEL RIESGO DE EXPOSICION
A LIQUIDOS CORPORALES

DESPUES DE TOCAR AL PACIENTE

DESPUES DEL CONTACTO CON EL
ENTORNO DEL PACIENTE

21
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® MOVIMIENTOS

PARA LA HIGIENE DE MANOS

. PALMAS DE LAS MANOS. . DORSO DE LAS MANOS.

DONDE SE INCLUYE EL

. ESPACIOS INTERDIGITALES,
PULGAR.

. LAS UNAS.
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/
ACCION BASICA PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

REDUCIR EL RIESGO DE DANO AL
PACIENTE POR CAUSA DE CAIDAS

Propésito: Evaluar el riesgo y mitigar
la probabilidad de ocurrencia de
caidas en los pacientes que reciben
atencion.

Barreras de Seguridad:

* Valorar el riesgo de caidas desde la
evaluacion inicial.

e Revalorar en cada cambio de turno,
cambio de area o servicio y de acuerdo a
los cambios en el estado del paciente.
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* Implementar y documentar medidas
para reducir la probabilidad del riesgo de
caidas.

VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS

VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS PUNTOS
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacoldégico que implica 2
riesgos

Problemas de idiomas o socioculturales 2
Pacientes sin factores de riesgo evidentes 1
TOTAL DE PUNTOS 10
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CLASIFICACION

Mediano riesgo de caida

PUNTOS

COLOR DE LA TARJETA

Amarillo

Tomado de: Ortega VMC, et al. Manual de Evaluacién de la calidad del servicio de enfermeria:
Estrategias para su apluacion. 2 ed. Médica Panamericana; México. 2009

El personal de enfermeria debe registrar en el
expediente clinico, en el formato correspondiente
de acuerdo al area, el riesgo detectado (clasificacion,
puntos obtenidos) y las intervenciones realizadas.

24
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/
ACCION ESENCIAL PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

REGISTRO Y ANALISIS DE CUASIFALLAS,
EVENTOS ADVERSOS Y CENTINELA

Propésito: Generar informacion sobre cuasifallas,
eventos adversos y centinelas, mediante una
herramienta de registro que permita el analisis y
favorezca la toma de decisiones para que se
prevenga su ocurrencia.

Acciones: Fortalecer la cultura del reporte,
seguimiento y prevencion de eventos adversos.

La Unidad de Calidad recibe de todas las areas y
servicios la notificacion de incidentes que
pudieran causar dano al paciente durante el
proceso de atencion, a través de una herramienta
tecnoldgica que se encuentra a disposicion de
todo el personal del Instituto en:
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https://www.cardiologia.org.mx/seguridaddelpaciente/

Te invitamos a conocer, identificar y notificar los
eventos adversos para la prevencion y mejora
continua de la calidad en un esquema NO PUNITIVO
y CONFIDENCIAL.
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DEFINICIONES:

* Cuasifalla:
Acontecimiento o situacion que
podria haber tenido como resultado
un accidente, herida o enfermedad,
pero no lo hizo por casualidad o por
intervencién oportuna.

* Evento adverso:

Suceso imprevisto, indeseado o
potencialmente peligroso en un
establecimiento de atencion
médica.

* Evento centinela:
Suceso imprevisto, que implica el
fallecimiento o la pérdida permanente
grave de una funcion.

Derivado del analisis causa raiz que se
realiza a los eventos centinela, se han
desarrollado e implementado procesos
para gue esas situaciones no nos vuelvan
a suceder. Un ejemplo claro es el Protocolo
de Traslado Seguro.
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PROTOCOLO DE TRASLADO SEGURO
RIESGO BAJO

\
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Valoracién previa PERSONAL EQUIPO
al traslado necesario para necesario para
(Enfermeria) el traslado el traslado
e Presién arterial e Camillero e Camilla o silla de
e Estado de alerta * Enfermera TuegEs i

(si el paciente es
de areas criticas)

RIESGO INTERMEDIO

Valoracién previa PERSONAL EQUIPO
al traslado necesario para necesario para
(Médico de guardia) el traslado el traslado
e Presion arterial e Camillero e Camilla osilla de
e Estado de alerta ® Enfermera ruedas

e Saturémetro digital
® Tanque de oxigeno

e Saturacion arterial

RIESGO ALTO (EXISTE ALGUNA OTRA ALTERNATIVA AL TRASLADO?

NO | |
Valoracion previa PERSONAL EQUIPO NECESARIO
al traslado necesario para '
(Médico de guardia) el traslado e Camilla
SMElesiontarterial e Camillero . Satu'rometro d|g|lta\
e Estado de alerta e Enfermera ° :‘si”n'\t/(;;s: RSSO
fe i Médico de
e Saturacion arterial C guardia SRR —

® Botiquin rojo portatil

si VALORAR

RIESGO CRITICO :EXISTE ALGUNA OTRA ALTERNATIVA AL TRASLADO?

NO I | |
Valoracién previa PERSONAL EQUIPO NECESARIO
a}l traslado . necesario para .
(Médico de guardia) el traslado e Camilla
. Seda.c,ién - o @rflla® . Bom.bas de infusion
[ Tersionarterial . Enfermers "ot e e
arterial . Inhalot9r§pia saturacion de
e Anestesidlogo oxigeno, ECG, FR)
. e Médico responsable e \/entilador de
SI VALORAR traslado
® Botiquin rojo
portatil

® Dispositivos de apoyo
hemodinamico

27




-
g
Z
o
O
2
E
[
(2}
=
a]
<
)]
-}
<
O
i}
o
0]
}
L
]
o
b3
-
L
o
4
e
S
[
Z
i}
>
L
-
ol
2
<
-
g
(2 4
<
a
g
)
O

/
ACCION BASICA PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Propésito: Medir la cultura de seguridad del
paciente, con el objetivo de favorecer la toma de
decisiones para establecer acciones de mejora
continua del clima de seguridad en el Instituto.

Acciones:

28

Realizar anualmente la medicién utilizando
el cuestionario de la Direccion General de
Calidad y Educacion en Salud (DGCES).

Es una participacion anénima.

Participa el personal médico y de enfermeria,
de todos los turnos y servicios.

La participacion es aprobada por el Comité de
Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP).

Se analizan los resultados para establecer las
acciones de mejora.




SISTEMAS CRITICOS PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

aéUESON? _//

La integracion multidisciplinar y sistémica de
procesos indispensables y prioritarios para el
funcionamiento oportuno, seguro y con calidad del
Instituto.

¢(CUALES SON?

O1 02 03 04

“vum- B pc N csi B cce |

Manejo y uso de Prevencién y Gestion y Competencias y
medicamentos control de seguridad de las capacitacién del
infecciones instalaciones personal

SISTEMA CRITICO MANEJO Y USO

DE MEDICAMENTOS (MUM)
Propésito: Contar con un sistema integral de medicacion
para proporcionar una farmacoterapia segura a los

pacientes que se atienden en el Instituto, que
contempla las diferentes fases de la medicacion.

Acciones:

a) Planeacién de cada una de las fases de medicacion
con base en la identificacion de riesgos y
problemas.

b) Implementar procesos seguros y barreras de
seguridad.

c) Capacitacion del personal.

d) Revision y actualizacién periddica de los procesos.
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e) Detectar, evaluar, comprendery prevenir
reacciones adversas de medicamentos a
partir de la Farmacovigilancia.

f) ldentificar y reportar eventos adversos
relacionados con la medicacion.

Preparacion de un medicamento
incorrecto que se detecta antes de
administrarlo al paciente.

EVENTO ADVERSO

Administracion de un medicamento
incorrecto y el paciente sdélo requirio
de vigilancia.

Administracion de un medicamento
incorrecto y el paciente presento
dano permanente.




ENFOQUES DEL SISTEMA

El desarrollo del Sistema de Medicacion se
fundamenta en la identificacion, priorizacion,
analisis y gestion de riesgos y problemas.

FASES DEL SISTEMA
DE MEDICACION

El sistema de medicacién se encarga de implementar
procesos efectivos y seguros durante todas las fases
de medicacién.

Seleccion y

Ny Almacenamiento
adquisicion

Control Prescripcién

Transcripciéon

Distribucion /

Preparacion . .
Dispensacion
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SISTEMA CRITICO PREVENCION Y
CONTROL DE INFECCIONES (PCI)

Propésito: Implementar acciones especificas con
enfoque sistémico y multidisciplinar, para minimizar el
riesgo de infeccion en pacientes, personal y visitantes,
durante los procesos clinicos y no clinicos; asi como,
analizar los patrones y tendencias de las infecciones
de mayor incidencia para la toma de decisiones,
considerando la legislacion vigente.

Acciones:

a)

b)
)

d)

32

Cumplir con el Programa de Prevencién y Control
de Infecciones incluido en el Programa de Calidad
Institucional.

Implementar un programa integral de higiene de
mManos.

Difundir las precauciones de barreray procedimientos
de aislamiento.

Implementar y fortalecer los paquetes de acciones
para prevenir y vigilar las Infecciones Asociadas a la
Atencion de la Salud (IAAS).

Implementar un proceso proactivo de evaluacion
de riesgos de infeccion durante adecuaciones,
construcciones y remodelaciones.

Paquetes de acciones para la prevencion de
infecciones:

Del torrente sanguineo asociado al uso de Catéter
Venoso Central (CVC).

De vias urinarias asociadas al uso de Catéter
Urinario (CU).

De Neumonia Asociada a Ventilacion mecanica
(NAV).

De Sitio Quirdrgico (1SQ).




0)

02

03

/
AREAS DE ENFOQUE

DEL SISTEMA

Infecciones relacionadas
a la atencién sanitaria.

Vigilancia
epidemiolégica.

Precauciones
estandar.

Esterilizacion y
desinfeccion.

Limpieza.

Manejo de RPBI.

Manejo de la ropa.

PUNTOS DE ENFOQUE DEL SISTEMA PCI

Alimentacion.

7

Seguridad en
construcciones o
remodelaciones. 16

Vacunacioén.

Mantenimiento
y controles de
ingenieria.

Supervision de la
calidad del agua.

Salud y seguridad
de los
trabajadores.

Procesos de
medicacion.

Hemodialisis.

Rehuso de
desechables.

La descripcidon del desarrollo e integracién del
Sistema de Prevencién y Control de Infecciones

se documenta en un Plan.
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/
PROCEDIMIENTO PARA LOS PROCESOS DE /
REMODELACION O CONSTRUCCION Y SU
VIGILANCIA.

Propésito: Establecer las medidas necesarias
para disminuir riesgos o infecciones a pacientes,
sus familiares, visitantes y personal del Instituto.

Responsabilidades: E| Comité para la Deteccidny
Control de Infecciones Nosocomiales (CODECIN)
evalUa riesgos de infeccidon con base en criterios
como: tipo de construccion, duracion, lugar, tipo de
pacientes o usuarios, y considerando la diseminacion
de polvo, escombros o microorganismos.

El CODECIN y el Departamento de Mantenimiento,
Conservacion y Construccion, determinan las
medidas necesarias y especificas de seguridad,
proteccion y aislamiento.

Ambos son responsables de revisar que se
cumpla con las medidas implementadas, antes
del inicio de los trabajos correspondientes.
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SISTEMA CRITICO DE GESTION Y SEGURIDAD
DE LAS INSTALACIONES (GSI)

Propésito: Mantener las condiciones de seguridad
y funcionamiento de las instalaciones del Instituto,
para los pacientes, visitantes y trabajadores,
conforme a la legislacion vigente.

Acciones:

a) Implementaciéon de un Sistema de Gestidn y
Seguridad de las Instalaciones que integra los
siguientes programas:

* Riesgos internos:

o Proteccion de la organizacion.

o Materiales, sustancias y residuos peligrosos.
o Seguridad contra incendios.

o Equipoy tecnologia biomédica.

o Servicios prioritarios para la operacion.
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« Servicios publicos (agua, electricidad, gas, etc.).

 Servicios clave (gases medicinales, sistemas de
comunicacion etc.).

. Riesgos Internos:

o Emergencias externas.
° Vinculacion con el programa de Hospital
Seguro.

b) Reducir y controlar peligros y riesgos.
c) Prevenir accionesy lesiones.
d) Mantener condiciones seguras.
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El rombo de seguridad es un simbolo utilizado
internacionalmente para indicar el nivel de riesgo que
una sustancia o compuesto quimico puede representar
para la seguridad y la salud humana.
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NIVEL DE RIESGO

4- MORTAL

3- MUY PELIGROSO
2- PELIGROSO

1- POCO PELIGROSO
0- SIN RIESGO

INFLAMABILIDAD

4- DEBAJO DE 25°C
3- DEBAJO DE 37°C
2- DEBAJO DE 93°C

1- SOBRE 93°C
0- NO SE INFLAMA

INFLAMABILIDAD

RIESGOS
A LA SALUD

RIESGO

ESPECIFICO RIESGO

ESPECIFICO
OX-OXIDANTE
COR-CORROSIVO

A“ -RADIOACTIVO
WA/ -NO USAR AGUA

-RIESGO BIOLOGICO

REACTIVIDAD

REACTIVIDAD

4- PUEDE EXPLOTAR
SUBITAMENTE

3- PUEDE EXPLOTAR EN
CASO DE CHOQUE O
CALENTAMIENTO

2- INESTABLE EN CASO DE

CAMBIO QUIMICO VIOLENTO

1- INESTABLE EN CASO DE
CALENTAMIENTO
0- ESTABLE
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PROTECCION CIVIL

EN CASO DE

EMERGENCIA

VUELTA A LA

NORMALIDAD

\.

SE ACTIVA LA ALERTA MEDIANTE UN
CODIGO AL CONMUTADOR A LA EXTENSION
911 O SISTEMA DE RADIOCOMUNICACION
A LOS MIEMBROS DEL COMITE PCYHS Y
EQUIPO DE RESPUESTA

UNA VEZ CONTROLADA
O ELIMINADA LA
SITUACION EL COE
DECLARA EL TERMINO
DE LA EMERGENCIA

EVALUACION DE
LA EMERGENCIA Y
REPORTAR LA
SITUACION AL COE

LOS MIEMBROS

ACUDEN AL COE

PARA ANALIZAR
LA SITUACION

UNIDAD
RESPONSABLE DE
ATENDER LA
EMERGENCIA
ACUDE AL AREA
AFECTADA

SISTEMA DE ALERTAMIENTO

[
N

| SIGNIFIcADO ) / coLor SIGNIFICADO ) . o
PC: Proteccion Civil
BLAN .
INCENDIO co FUCADE GAS COE: Centro de Operaciones
EVACUACION A CORTO CIRCUITO de _m_\jm_\@mjomm
AMARILLO _n_mmoo RADIOLOGICO O A VIOLENCIA HS: IOmU:nm_ mmmc_\o
MW.Um.-ﬂWW@OUm >_u.ﬂm—u>040\ ARA A SISMO \




CODIGO DE ALERTA EN CASO DE
PARO CARDIORRESPIRATORIO

Cuando se presenta una emergencia por paro
cardiorrespiratorio el personal del equipo multidisciplinario
que presencia la emergencia, debe alertar el
“codigo INC", seguido del numero de cama via
conmutador a la extensién § 911 o mediante sistema
de radiocomunicacion, para activar al equipo de
respuesta rapida.

Ejemplo:

Paciente en paro cardiorrespiratorio,
se desencadena la alerta.

“codigo INC mads # de cama (420)”

CODIGO DE ALERTA EN CASO A
DE SANGRADO MASIVO

Cuando se presenta una emergencia por sangrado
masivo postquirurgico el personal del equipo
multidisciplinario que presencie la emergencia,
debe alertar el “codigo HEMQO", seguido del numero
de cama via conmutador a la extension (‘911
o0 mediante sistema de radiocomunicacion, para
activar al equipo de respuesta rapida.

Ejemplo:

Paciente en sangrado masivo,
se desencadena la alerta

“codigo HEMO # de cama (510)”
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CcODIGO DE ALERTA EN CASO DE _
AUSENCIA DE UN MENOR (CIGUERNA)

Cuando se detecta la ausencia de un menor se
debe alertar el “cédigo Z2 CIGUENA", seguido del
servicio que reporta a la extension (911 o)
mediante sistema de radiocomunicacion, para
alertar al equipo de respuesta.
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Ejemplo:

Menor ausente, se desencadena la alerta
por personal de salud.

“cédigo Z2 CIGUENA 6° piso”
Seguridad y servicios da la indicacién de cerrar

accesos y salidas, se comunica al servicio que
reporté para solicitar los generales del menor.

TELEFONOS IMPORTANTES DE RECORDAR

Extension exclusiva para el reporte de cualquier wLon
emergencia desde los teléfonos internos

Proteccion Civil L 27277
Coordinacién de Seguridad y Servicios ¢, 24113
Unidad de Calidad 24309
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SISTEMA CRI"’I'ICO DE COMPETENCIAS Y
CAPACITACION DEL PERSONAL (CCP)

Propésito: Desarrollar en el personal la combinacion
de habilidades, conocimientos, motivacion y valores
éticos, de acuerdo a los perfiles de puesto para
responder a las necesidades de su area y realizar las
tareas de forma adecuada para lograr la efectividad.

Acciones:

a) Ejecutar la planeacion estratégica y operativa
de la gestion de los recursos humanos.

b) Implementar procesos estandarizados para
el reclutamiento, seleccién, asignacion,
orientacion, evaluacion, capacitacion vy
atencion y seguimiento a la salud y seguridad
del personal.

¢) Mantener congruencia entre los servicios
ofrecidos, las necesidades de los pacientes y
la calificacion del personal clinico y no clinico.

d) Cumplir con programas de capacitacion
continua en todas las areas y departamentos.

e) Contar con perfiles de puestos y evaluacion
del personal con base en competencias.

f) Programa de induccién.
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PROCESOS CENTRADOS
EN EL PACIENTE

Estandarizacion de procesos multidisciplinarios con
enfoque sistémico para disminuir la variabilidad en

la atencidon y garantizar la calidad en todo momento.

ACA Acceso y continuidad de la atencién
Derechos del paciente y de su familia
Evaluaciéon de pacientes

Servicios auxiliares de diagndstico
Atencidon de pacientes

Anestesia y atencién quirurgica

Educacién del paciente y su familia

180800
©
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ACCESO Y CONTINUIDAD
DE LA ATENCION (ACA)

Propésito: Contar con procesos estandarizados
gue mitiguen la ocurrencia de incidentes no
deseados, durante todo el proceso de atencion
del paciente en el Instituto.

* Aplicar el TRIAJE en los servicios de Urgencias y
Cardiopediatria.

« Apego al traslado seguro de pacientes dentro
del Instituto.

« Apego a la comunicacion efectiva cuando se
realiza cambio de turno, responsable, area o
servicio mediante la utilizacion de la herramienta.

TRIAJE

cODIGO ROJO

Atencion inmediata, la vida o una
parte del cuerpo se encuentra en
inminente peligro.

El paciente se encuentra estable de
su sistema circulatorio, respiratorio
y/o neurolégico. La atencién se
realizard a la brevedad posible.

= CODIGO VERDE

El paciente tiene molestias moderadas
a ligeras. No requiere atencion
urgente.
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DERECHOS DEL PACIENTE

Y DE SU FAMILIA (DPF)

Propésito: Promover el cumplimiento de los derechos
y obligaciones del paciente y su familia dentro del
Instituto.

Acciones:

Difundir, proteger, respetar y hacer cumplir los
derechos de los pacientes y su familia.

4 )
DERECHOS DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA

T

1. Recibir atencion 2. Recibir trato digno y 3. Recibir informacion
meédica adecuada respetuoso suficiente, clara,
oportunay veraz
. Y —
\ (A
v N
4. Decidir libremente 5. Otorgar o no su 6. Ser tratado con
sobre su atencion _consentimiento confidencialidad
validamente informado

QE . / =
Q!
&& 1 H 1 ®

7. Contar con facilidades 8. Recibir atencion 9. Contar con un
para obtener una médica en caso de expediente clinico
segunda opinion urgencia

~
4
m

LM

10. Ser atendido cuando se inconforme
por la atencién médica recibida
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IDENTIFICAR A LOS PACIENTES
VULNERABLES

Adultos mayores que requieren
el uso de dispositivos para su
movilidad

Pacientes dependientes
de oxigeno

Mujeres embarazadas

Pacientes con retraso
psicomotriz importante

En el Instituto se debe priorizar la atencién de todo
paciente vulnerable.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El profesional de salud que realizara el procedimiento,
debe informar de manera clara y oportuna los
riesgos, beneficios y alternativas al paciente o
familiar; asicomo, realizar la correcta documentacion
e integracion del consentimiento informado en
el expediente clinico, acorde a la normatividad
vigente.

Ademas se cuenta con:

Un Sistema Unificado de Gestién (SUG) que le
permite establecer un canal de comunicacion
eficiente y eficaz con la poblacion usuaria,
incrementando con transparencia la capacidad
resolutiva respecto a las solicitudes de atencion
de los usuarios.

Buzén SUG

* Se encuentra en todas las areas estratégicas
meédicas.

* Las solicitudes de atencidn pueden ser: quejas,
sugerencias, dudas o felicitaciones.

* Estotalmente confidencial.
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EVALUACION DE PACIENTES (EP)

Propésito: Identificar en forma coherente durante la
evaluacion Inicial las necesidades y factores de riesgo
especificas de los pacientes, dentro de las primeras
24 horas de atenciodn, a fin de implementar un plan
de atencion multidisciplinario a través de procesos
establecidos.

Acciones:
Realizar |la valoracion inicial en las primeras 24 horas.
Incluyendo los siguientes elementos:

* Historia clinica.

* Evaluacion de enfermeria. L

* Evaluacion social.

* Evaluacion cultural. 24h

e Evaluacion psicoldgica (tamizaje).

e Evaluacion nutricional (tamizaje).

* Evaluaciones especializadas.

e Evaluacion del dolor.

* Identificacion de necesidades especificas
de educacion.

» Evaluacion de las barreras para el aprendizaje.

PLANIFICAR EL ALTA TEMPRANA
Planificar de manera anticipada la educacion del
paciente y su familia que a su egreso requeriran:

» Uso de dispositivos biomédicos.
« Atencion de personal profesional.
* Traslado a otras Instituciones de salud.
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SERVICIOS AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO (SAD)

Propésito: Contar con servicios oportunos,
confiables, segurosy de calidad en los laboratorios
y gabinetes las 24 horas los 365 dias del ano
para atender las necesidades de los pacientes,
con apego a la normatividad vigente.

Acciones:

a) Garantizar la posibilidad de examenes de
laboratorio y gabinete las 24 horas del dia los
365 dias del ano.

b) Controlar los procesos pre-examen, actividades
de analisis, actividades post-examen y reporte
de resultados.

c) Reportar resultados criticos mediante un
proceso estandarizado.

Q
Escrie\® o/VFI\"N\?’

d) Actualizar e implementar los programas
de seguridad.
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ATENCION DE PACIENTES (AP)

Propésito: Otorgar a todos los pacientes una
atencion uniforme, oportuna, planificada,
coordinada y continua con un unico nivel de
calidad, guiada por procesos estandarizados
con enfoque multidisciplinario en estricto
apego a la normatividad vigente.

Acciones:

a) Planificar los cuidados de cada paciente
basado en la evaluacion de sus necesidades.

b) Incluir en la atencion el manejo del dolor,
respuesta a inquietudes psicoldégicas,
emocionales , espirituales y culturales.

c) Actualizar el plan de atencién de acuerdo a
las evaluaciones y revaloraciones del estado
del paciente.

d) Proporcionar una nutricion adecuada a los
pacientes, acorde a sus requerimientos.

e) Documentar en el expediente clinico la
atencion prestada y la respuesta del paciente
acorde a la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico.

En caso de pacientes terminales o que asi lo
requieran, solicitar apoyo tanatoldgico.
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Identificar a los pacientes de alto riesgo:

« Ensituacion de urgencia.
o Paciente postquirdrgico con sangrado
masivo “Coédigo HEMO”.
Paciente con riesgo de presentar crisis
de hipoxia.
* En paro cardiaco intrahospitalario (Cédigo
INC).
¢ Aquienesse transfunde sangre o componentes
sanguineos.
« En estado critico.
« Con enfermedades infectocontagiosas.
« Inmunodeprimidos.
« Con dialisis peritoneal.
. Que requieren sujecion.
« A quienes se administra medicamentos
experimentales.
* A quienes se administra radiofarmacos.

e
\‘\f

L2

Los procesos estandarizados con enfoque
multidisciplinar tienen la finalidad de otorgar
una atencion uniforme, planificada acorde a
las necesidades de cada paciente.

Mexjico
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ANESTESIA Y ATENCION
QUIRURGICA (AAQ)

Propoésito: Otorgar una atencion quirdrgica y
administracion de anestesia o sedacion segura,
oportuna, planificada y coordinada que responda
a las necesidades de atencidon de cada paciente a
través de procesos estandarizados con enfoque
multidisciplinar en apego a la normatividad
vigente.

Acciones:

a) Asegurar servicios de anestesia y sedacion
que minimicen los riesgos y faciliten la atencion
del paciente.

b) Proporcionar una atencion quirdrgica efectiva
y segura.

c) Difundir e implementar los procesos de
anestesia y sedacion dentro y fuera de
quiréfano.

Todo paciente quirdrgico debe contar con:

« Una evaluacion integral antes, durante vy
posterior al procedimiento.

* Alta por anestesia.
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EDUCACION DEL PACIENTE
Y SU FAMILIA (EPF)

Propésito: Educar a los pacientes y familiares
durante todas las fases de atencion, a partir de la
identificacion de las necesidades y condiciones
clinicas especificas de cada paciente, asi como la
informacion para fomentar la calidad de atencion.

Acciones:

a) Educar al paciente y su familia de acuerdo a
valoracion de necesidades.

b) Elaborar un plan personalizado de acuerdo
a valores culturales, religiosos y destrezas.

c) Fomentar la participacion de los pacientesy
de sus familiares en la toma de decisiones.

Considere las perspectivas de la_educacién
cuando realice su plan de educacién acorde a
su disciplina.
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LAS CUATRO PERSPECTIVAS
DE LA EDUCACION

Modelo del
Basada en las Basadaen la Organizacional SiNaCEAM*,
necesidades condicién (horario de (Cuidados
especificas de clinica del informes, paliativos,
cada paciente paciente reglamento) dolor, fomento
a la lactancia
materna)

* Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencidén Médica.
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PROCESOS CENTRADOS

EN LA GESTION

Propésito: Estandarizar procesos apegados a la
normatividad vigente, asi como la mision Institucional
con lafinalidad de garantizar la disponibilidad, continuidad,
funcionalidad, oportunidad y calidad de los servicios
que proporciona.

| @l Gestion de la Comunicacion y la Informacion.

v2 @ls] Gobierno, Liderazgo y Direccion.

/
GESTION DE LA COMUNICACION
Y LA INFORMACION (GClI)

Propoésito: Establecer los principios para la generacion,
agrupacion, categorizacién, integracion, analisis,
manejoy resguardo apropiadoy seguro de la informacion,
para mejorar los resultados y desempefno del Instituto.

Acciones:

a) Mantener la seguridad y confidencialidad de la
informacion.

b) Contar con procesos sistematizadosy estandarizados
de analisis y uso de informacién para la toma de
decisiones.

c) Controlar los accesos con el uso correcto de cuentas
y contrasenas para el Expediente Clinico Electréonico
(ECE).

El ECE es una herramienta esencial de comunicacion
y asegura la continuidad de la atencion:

» Concentra la informacion del proceso de atencion.
» Acceso de acuerdo a competencias del personal.
e Se actualiza.

« Lainformaciéon que integra es confidencial.
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/
GOBIERNO, LIDERAZGO /
Y DIRECCION (GLD)

Propésito: Asegurar el compromiso e involucramiento
de la Junta de Gobierno, equipo directivo y mandos
medios, que permitan que en el Instituto se cumpla
con la mision y vision dentro del normatividad vigente.

Acciones:

a) Cumplir con la normatividad vigente.

b) Supervisar la implementacion del Programa
de Calidad Institucional.

c) Aprobar las politicasy programas para el
funcionamiento del Instituto.
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d) Definir las especificaciones de calidad de los
servicios subrogados.

Supervisa el

GOBIERNO Funcionamiento

Cumplir con
LIDERAZGO Equipo directivo la misién

Desempeno de
DIRECCION Mandos medios cada servicio
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PROTOCOLO DE SERVICIO PARA
LA ATENCION CIUDADANA

El contacto con los usuarios internos y externos crea una imagen
y opinién sobre tu Instituto y sobre ti mismo. Aplica este protocoloy
apoya tu rol como servidor publico para cumplir con la misién del
Instituto, y otorguemos atencién de calidad y con calidez.

iBuenas tardes!

ALUDA

- Es la primer muestra de cortesia y respeto
gue perciben quienes interactdan contigo.

(Te puedo ayudar
en algo?

RIENTA

- Brinda informacioén con claridad.

OTIFICA

* Cualquier fallo en el sistema que predisponga un
riesgo.

Los derechos de los demas y (i
se ético en tus actividades. O\»

DENTIFICATE

» Porta adecuadamente tu gafete o credencial. ‘*

Hola, me llamo Clara.

SCUCHA H-7

* Haz del trato una experiencia empatica y cercana. eﬁ% ) =
[

¢Algo mas que pueda hacer por usted?

TODOS SOMOS RESPONSABLES DE LA IMAGEN QUE LOS PACIENTES,
FAMILIARES, VISITANTES Y COMPANEROS PERCIBEN DE ESTE INSTITUTO.

GUIA PARA LA IMPLEMENTACION DEL MODELO DE CALIDAD INSTITUCIONAL
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INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

IGNACIO CHAVEZ

% -o.

|

LOCALIZACION

@ Estacionamiento Norte

A
2
3
4
5
6
7

Edificio A (Administracion)
Edificio B (Laboratrios)
Edificio C (Consulta Externa)

Edificio D (Docencia)

Edificio E (Escuela de Enfermeria)
Sala de Congresos (Auditorio)
Preconsulta

8 Edificio H (Hospitalizacién)

Basamento - Servicios Generales

1° PISO - Farmacia / Cafeteria / Comedor General
2° PISO - Urgencias y Unidad Coronaria

3° PISO - Cardiologia Adultos A / Unidad de Calidad
4° PISO - Nefrologia / Cardioneumologia

5° PISO - Cirugia / Terapia Intensiva Cardiovascular
6° PISO - Cardiologia Pediatrica

7° PISO - Cardiologia Adultos B

8° PISO - Hospitalizacion

9° PISO - Hospitalizacion

~
|
et

DESECHOS SOLIDOS

&

R.P.B.I

> o

O

SRS

<

9 Edificio M (Medicina Experimental / Estudios
de Investigacion)

10 Banco de Sangre

11 Bioterio / Estudios de Investigacion

12 Anexo Biocentro de Estudios de Investigacion

13 Edificio Ra (Albergue)
14 Edificio Rb (Investigadores)
15 Edificio Rc (Unidad de Investigacién UNAM)

@ Estacionamiento Sur
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MISION:

“Aliviar las enfermedades cardiovasculares
mediante la investigacion cientifica trascendente,
educacion profesional superior y una atencién
médica moderna con cualidad humanitaria”.

A
(o

VISION

“Ser lideres y referentes de la cardiologia,
inspirados en una filosofia de renacimiento de
la excelencia cientifica y la actitud humanitaria”.
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